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Resumo

Dados divulgados pelo IBGE (2010) apontam que a proporgdo de idosos na
populacdo brasileira registrou um aumento na ultima década, passando de 9,1% do
total em 1999 para 11,3% em 2009. De acordo com a Sintese de Indicadores Sociais
(SIS) - que analisa as condi¢des de vida no pais com base em diversos estudos - cerca
de 21 milhdes de brasileiros tém 60 anos de idade ou mais. O crescente aumento da
populacdo de idosos nos remete a expectativa de maior ocorréncia nos casos de
osteoartrite (OA) e consequente aumento na incapacidade destes individuos,
ocasionando um problema de saude publica. Especificamente, quer-se estudar os
fendbmenos que possam incapacitar os individuos idosos com OA, diminuindo sua
autonomia e tornando-os dependentes de outras pessoas, comparando a fungao
neuromuscular, os niveis de dor e a qualidade de vida entre idosos sintomaticos e
assintomaticos para OA.

Esta revisao demonstrou que estamos convivendo com idosos mais ativos,
criando a perspectiva de um idoso construtor da sociedade, participante e nao ausente.
O ideal da longevidade, é que as pessoas envelhegam com boa saude, alto grau de
independéncia e autonomia. Por se acreditar que ndao podemos querer menos do que o
ser humano inteiro, integral, realizado em todo o seu potencial de vida ativa, € que se
torna importante um efetivo trabalho de conscientizacdo sobre o processo de
envelhecimento, suas causas e efeitos. Sugere-se a partir deste estudo, pesquisas que
envolvam a comparagao de variaveis, tais como forca de extensores e flexores de
joelho, taxa de desenvolvimento de forga, capacidade funcional, nivel de atividade fisica
e fadiga, por se mostrarem fundamentais na independéncia fisica de um individuo que
passa pelo processo de envelhecimento e que podem sofrer ao iniciarem um processo

de degeneragao comum a esta faixa etaria, a osteoartrite.

Palavras Chave
Osteoartrite, idoso, qualidade de vida, capacidade funcional, taxa de desenvolvimento

de forga.



ABSTRACT

Data released by the IBGE (2010) show that the proportion of elderly population
in Brazil posted an increase in the last decade, from 9.1% of the total in 1999 to 11.3%
in 2009. According to the Synthesis of Social Indicators (SIS) - which analyzes the living
conditions in the country based on several studies - 21 million Brazilians are 60 years of
age or older. The growing elderly population leads us to expect a higher occurrence in
cases of osteoarthritis (OA) and consequent increase in the inability of these individuals,
causing a public health problem. Specifically, we want to study the phenomena that can
incapacitate the elderly with OA, reducing their autonomy and making them dependent
on others, comparing neuromuscular function, pain levels and quality of life among the
elderly to symptomatic and asymptomatic OA.
This review showed that we are living among more active elderlies, creating the
prospect of an elderly builder of society, a participant and not absent. The ideal of
longevity, is that people grow old healthy, independent and with autonomy. By believing
that we cannot be less than an entire human being, whole, fulfilled in all of its’ active
life’s potential, it becomes important to have an effective campaign about the aging
process, its causes and effects. It is suggested from this study, researches involving the
comparison of variables such as strength of extensors and flexors off knee, rate of force
development, functional capacity, level of physical activity and fatigue, because they
show the fundamental physical independence of an individual going through the aging
process and may undergo a process of degeneration common to the the individuals at

this age, osteoarthritis.

Keywords: Osteoarthritis, elderly, quality of life, functional capacity, rate of force

development
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1. Introducao

A populacdo mundial esta envelhecendo. Se considerarmos as tendéncias para
taxas de fecundidade e longevidade da populacgao brasileira, a estimativa para 2025 é
de um aumento de mais de 32 milhdes de idosos, tornando o Brasil o sexto pais com
maior percentual populacional de idosos no mundo e nao sendo mais considerado um
pais jovem (IBGE, 2000).

Dados divulgados pelo IBGE (2010) apontam que a proporgdo de idosos na
populacdo brasileira registrou um aumento na ultima década, passando de 9,1% do
total em 1999 para 11,3% em 2009. De acordo com a Sintese de Indicadores Sociais
(SIS) - que analisa as condigbes de vida no pais com base em diversos estudos - cerca
de 21 milhdes de brasileiros tém 60 anos de idade ou mais.

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir politicas de
saude que respondam as necessidades das pessoas idosas. A proporcao de usuarios
idosos de todos os servicos prestados tende a ser cada vez maior, quer pelo maior
acesso as informagdes do referido grupo etario, quer pelo seu expressivo aumento
relativo e absoluto na populagéo brasileira (Lima-Costa & Veras, 2003).

Realizando uma analise mais acentuada, o fato é que estamos convivendo com
idosos mais ativos, criando a perspectiva de um idoso construtor da sociedade,
participante e ndo ausente. O ideal da longevidade, é que as pessoas envelhegam com
boa saude, alto grau de independéncia e autonomia. Além disso, os idosos diferem de
acordo com a sua histéria de vida, com seu grau de independéncia funcional e com a
demanda por servigos especificos. Todos necessitam, contudo, de uma avaliagao
pautada no conhecimento do processo de envelhecimento e de suas peculiaridades
adaptada a realidade socio-cultural em que estao inseridos.

Neste contexto, o conceito de capacidade funcional é de fundamental
importancia, visto que todo individuo deve ser capaz de realizar suas atividades de vida
diaria da forma mais ampla possivel. Camara et al. (2008) definem capacidade
funcional como a eficiéncia do idoso em corresponder as demandas fisicas do
cotidiano, que compreende desde as atividades basicas para uma vida independente
até as acdes mais complexas da rotina diaria. As atividades diarias, tais como ir as

compras, levantar de uma cadeira, vestir-se ou simplesmente descer ou subir escadas,
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requerem um nivel minimo de forga muscular, coordenacao, flexibilidade e equilibrio
(Carvalho e Soares, 2004).

A avaliacdo do nivel de capacidade funcional dos idosos pode balizar as
intervengdes direcionadas a essa populagcdo, pois €& ponto fundamental para
determinacdo do risco de dependéncia futura, da complicacdo ou instauracdo das
doencas crbnicas, de probabilidade de quedas e de indices de morbidade e mortalidade
(Okuma, 1997). Na velhice costuma-se observar baixos niveis de capacidade funcional,
principalmente devido a depreciagao das funcdes fisicas, como a diminuicdo da funcao
dos sistemas 6steo-muscular, cardiorrespiratdrio € nervoso, situagao que pode impedir
os idosos de realizar suas atividades cotidianas com eficiéncia (Spirduso, 1995).

O desempenho muscular apresenta um decréscimo com o processo de
envelhecimento, sendo a sarcopenia causa direta da reducdo da forca muscular no
idoso (Frontera et al., 1988). O fenbmeno da sarcopenia caracteriza-se pela redugédo no
numero, no tamanho e no nivel da vascularizagédo das fibras musculares (Evans et al.,
1999). Essa diminuicdo do conteudo muscular pode ser explicada pelo declinio no
balango hormonal e pela diminuigdo nas atividades diarias relativas ao avango de idade
(Hakkinen et al., 1998).

Em decorréncia da sarcopenia, é sabido que ocorre um declinio progressivo na
capacidade de produzir forca muscular rapidamente, assim como a capacidade de
produzir poténcia decresce com o envelhecimento e € acompanhada por significativas
alteracdes estruturais e funcionais no sistema neuromuscular, principalmente a partir da
sexta década de vida (Barboza et al., 2009). Alguns estudos tém sugerido que o
declinio da poténcia muscular pode ocorrer com maior taxa (3-4% ao ano) quando
comparado a forga muscular maxima (1-2% ao ano) (lzquierdo et al., 1999; Skelton et
al., 1994). Este fato é particularmente relevante para mulheres, por apresentarem maior
expectativa de vida, incapacidade funcional e dependéncia em compara¢cao a homens
(Camargo et al., 2005).

O crescente aumento da populacdo de idosos nos remete a expectativa de maior
ocorréncia nos casos de doengas degenerativas como a osteoartrite (OA), por exemplo,
e consequentemente, maior impacto socioeconémico, menor capacidade funcional e

menor independéncia. Esses dados justificam o interesse na busca de novos
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conhecimentos sobre os mecanismos que levam a um disturbio da homeostase da
matriz cartilaginosa (consequéncia da OA) e de recursos eficazes que possam
contribuir para combater a dor e a disfuncdo das articulacdes, principalmente nas que
suportam o peso corporal.

A OA é considerada como a forma mais comum de artrite, sendo muitas vezes,
assintomatica nos individuos. Ela acomete principalmente as articulagdes sinoviais de
descarga de peso, sendo que o quadril e o joelho sdo as principais articulagbes do
membro inferior acometidas. Geralmente, o sintoma mais comum, que leva o individuo
a procurar um diagnéstico e tratamento, é a dor, por ser limitante na mobilidade e nas
tarefas (Murphy et al., 2008). A dor é citada como uma das principais causas de
incapacidade entre mulheres idosas com OA e sua relagdo com a diminuicdo da fungao
fisica entre aqueles com OA, é bem estabelecida (Leveille et al., 2002).

A osteoartrite (OA) de joelho tem sido relacionada ao decréscimo da fungéo dos
musculos quadriceps e isquiotibiais (Slemenda et al., 1997). Esta situagcdo se
potencializa na populagao idosa por um fator comportamental, caracterizado por menor
nivel de atividade fisica adotada por esta populacédo ou a sintomas clinicos inerentes a
doenca (Alencar et al., 2007). Embora as pesquisas tenham pouco sucesso em elucidar
a patogénese da OA de joelho, sabe-se que ela se manifesta em cerca de 50% dos
idosos com mais de 65 anos e em 80% dos acima de 75 anos (Altman et al., 1986;
Felson et al., 1995).

As mudancgas na composi¢ao corporal e as alteragées neuroldgicas influenciam
diretamente na queda da massa muscular e consequentemente no declinio da forcga,
indispensavel para realizagdo das atividades diarias do idoso (Fleck & Kraemer, 2006).
A reducao da forga no idoso é decorrente do déficit da sintese protéica que ocorre na
perda de unidades motoras com o envelhecimento. A propriedade do musculo de gerar
forca e movimento pode ser comprometida pela disfuncdo de nervos periféricos e a
reducao da velocidade de condugao de impulsos nervosos (Willmore & Costill, 2001).

A taxa de desenvolvimento de forga (TDF) é uma importante medida de
desempenho do sistema neuromuscular por representar a capacidade de desenvolver
forca muscular rapidamente e por influenciar a magnitude da aceleragcdo de um

determinado movimento. Existem diferencas na capacidade de producdo de forca
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maxima e na TDF que sao diretamente influenciadas pelo sexo. Nesse sentido,
mulheres sofrem maiores perdas musculares do que homens com o envelhecimento.
Essas diferengcas tém sido atribuidas tanto aos fatores hormonais que se modificam
com maior intensidade na menopausa nas mulheres e também a fatores culturais, pois
as atividades de vida diaria envolvendo movimento e forga parecem ser mais
desenvolvidas por homens do que por mulheres ao longo do ciclo de vida (Corvino et
al., 2009). Apesar de as mulheres serem mais acometidas pelas alteracbes na
musculatura esquelética do que os homens, a maioria dos estudos que analisou o
comportamento da TDF de membros inferiores o fez em amostras compostas por
ambos os géneros ou somente homens, dificultando a extrapolagao desses resultados
para os membros inferiores de mulheres idosas (Barboza et al., 2009).

Uma breve revisao da literatura apontou uma grande lacuna no sentido de que
existem poucos estudos que tenham avaliado as adaptacbes neuromusculares e
esqueléticas relacionadas com a OA e seus efeitos sobre a qualidade de vida e
funcionalidade em idosos. Em funcao disso, a importancia de realizar tal estudo nao foi
tdo somente comparar o perfil funcional dos idosos sintomaticos e assintomaticos para
OA, em virtude do decréscimo na fungdo muscular dos idosos com e sem OA de joelho
ser um fator limitante da capacidade funcional desta populagao e, consequentemente,
da independéncia fisica, mas também discutir quais terdo maior suscetibilidade a
sofrerem uma lesdo grave decorrente desta doenca, ou quem tem uma maior
propensao a experimentar quedas recorrentes, o que aumenta a probabilidade de perda
de capacidade funcional. Especificamente, quer-se estudar os fenbmenos que possam
incapacitar os individuos idosos com OA, diminuindo sua autonomia e tornando-os
dependentes de outras pessoas.

Por se acreditar que ndo podemos querer menos do que o ser humano inteiro,
integral, realizado em todo o seu potencial de vida ativa, é que se torna de extrema
importancia um efetivo trabalho de conscientizagdo sobre o processo de

envelhecimento, suas causas e efeitos.
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1.1Problema de Pesquisa
Quais as principais alteragdes neuromusculares e funcionais decorrentes do
envelhecimento e da osteoartrite e suas consequéncias para mudangas na qualidade

de vida em idosos?

2. Objetivo

Partindo dos pressupostos acima estabelecidos, o objetivo deste estudo foi
buscar elementos de comparagdo da fungdo neuromuscular, os niveis de dor e a
qualidade de vida entre idosos sintomaticos e assintomaticos para OA, através de
pesquisa bibliografica. Desta forma, espera-se contribuir no sentindo de reforgcar a
importancia da atividade fisica para que o idoso tenha realmente qualidade de vida e
que possa ter acesso a informagdes sobre o processo de envelhecimento e suas
consequéncias, sendo uma delas, a OA de joelho, que tanto prejudica as atividades de

vida diaria.
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3. Procedimentos Metodologicos

3.1Delineamento do Estudo

Este estudo é caracterizado por ser uma revisado bibliografica ou revisao tedrica,
do tipo correlacional. Visa realizar um estudo comparativo, através de publicacbes
tedricas, sobre a fungdo neuromuscular, niveis de dor, capacidade funcional e
qualidade de vida, em idosos sintomaticos e assintomaticos para OA.

3.2ldentificagao e localizagao das fontes

Para realizar esta pesquisa, e considerando a questao norteadora desta revisao,
os dados foram coletados através de base de dados eletrénicos: LILACS, SCIELO,
PUBMED, SCOPUS, GOOGLE ACADEMICO, por se tratarem de base de dados que
utilizam critérios formais de indexacdo, contendo publicacbes nacionais e
internacionais. Utilizou-se também a literatura impressa (livros, artigos, teses e
dissertagdes) pesquisada na biblioteca da Escola de Educagéao Fisica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Foram utilizados os descritores “aging”, “elderly”,
“osteoarthritis”, “knee joint”, “functional capacity”, “quality of life”, “muscle strength”,
“sarcopenia”, “rate of force development”, “pain” para a busca de artigos nessas bases
de dados. A busca com esses descritores revelou um total de 11 artigos cientificos na
base de dados LILACS, 30 artigos na base de dados SCIELO, 15 artigos na base de
dados PUBMED, 10 artigos na base de dados SCOPUS e 33 artigos na base de dados
GOOGLE ACADEMICO.

3.3 Analise do material

Leitura do material selecionado, buscando a sintese e a comparagao dos dados
extraidos dos materiais de consulta, principalmente as palavras chave idosos,
osteoartrite, taxa de desenvolvimento de forga, dor, fadiga, capacidade funcional e
qualidade de vida foi realizada. Do total de artigos encontrados em cada base de dados
foram selecionados 99 artigos que se encaixavam, a partir do titulo, palavras-chave e
resumo no escopo do presente artigo.

3.4Fichamento dos dados

Apods a leitura do material, foram organizadas fichas de anotagbes para a

identificacdo das obras consultadas, registrando os dados mais relevantes, como o
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conteudo abordado, os comentarios em relagdo ao tema da obra e referéncias,
organizado na ordem do registro.

3.5Analise e interpretagao dos dados

Esta revisédo de literatura levou em consideragao aspectos éticos, resguardando
as autenticidades de idéias, conceitos e definigdes, assegurando a autoria dos artigos
pesquisados, sendo tratados e estudados de forma critica, buscando opinides diversas
sobre o tema em discussé&o.

3.6Redacgao

Etapa final da pesquisa, o trabalho foi enquadrado e redigido segundo as

normas da ABNT, pelo Manual de Normalizagdo de Trabalhos Académicos da Escola

de Educacéo Fisica.

4. Revisao de Literatura

4.1Envelhecimento

O pais caminha velozmente rumo a um perfil demografico cada vez mais
envelhecido. O indice de envelhecimento aponta para mudancgas na estrutura etaria da
populacao brasileira. Entre 1998 e 2008, a propor¢céo de idosos (60 anos ou mais)
aumentou de 8,8% para 11,1% e havia 9,4 milhdes de pessoas com 70 anos ou mais
no pais, ou 4,9% da populagéao total. Em 2008, para cada grupo de 100 criangas de 0 a
14 anos existem 24,7 idosos de 65 anos ou mais. O Brasil tinha, no ano de 2009, 21
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, superando a populacdo idosa de varios
paises europeus, como a Franga, a Inglaterra e a Itadlia (IBGE, 2010). Em 2050, o
quadro mudara, e para cada 100 criancas de 0 a 14 anos existirdo 172, 7 idosos.

Um exame das estruturas etarias projetadas mostra, também, a transformagao nas
relacbes entre pessoas que ingressam (e permanecem) nas idades ativas e aquelas
que atingem as chamadas idades potencialmente inativas. Em 2000, para cada pessoa
com 65 anos ou mais de idade, aproximadamente 12 estavam na faixa etaria chamada
de potencialmente ativa (15 a 64 anos). Ja em 2050, para cada pessoa com 65 anos ou

mais de idade, pouco menos de 3 estardo na faixa etaria potencialmente ativa. No
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tocante as criangas e jovens, existirdo cada vez mais pessoas em idade potencialmente
ativa “destinadas” a suprir suas necessidades (IBGE, 2010).

O instituto considera idosas as pessoas com 60 anos ou mais, mesmo limite de
idade considerado pela Organizagdao Mundial da Saude (2010), para os paises em
desenvolvimento, subindo para 65 anos de idade quando se trata de paises
desenvolvidos. A tabela abaixo ( Fig. 1), demonstra a participagdo relativa da
populacado, nos diferentes grupos de idade. Percebe-se um aumento consideravel na
participacdo do grupo de idade com 55 anos ou mais, nos remetendo a novas

perspectivas frente a novos desafios que estdo se apresentando com o passar dos

anos.
Tabeda
ERASL: Parboinacdo relativa percentual da pooul 3030 DOr QrUDOS 02 idade na Dopulacso totd | 13802040
Grupos
da 130 1990 200 208 00 a0 a0 240
dade
Tod 000 100,00 0,0 0000 0 Y00 0000 00
0a14 B2 »H3 2378 847 %5 2007 30 =5
Ha 211 1353 1574 16,14 Al %34 B30 0 45
0a24 835 0 a5 4457 L] XAl 05 2380
Hatd &§1.15 0 &7 70 e/, 00 8853 MU
565 ou mais &M 958 g 1338 “.0 824 AR X3
0 ou mais ep? % 812 843 8% 8ET 2.0 2785
5 ou mats 401 4% 54 643 (¥:<) 873 B3 zMN
Wou mats 23 e 34 42 44 530 88 %vEh
W ou mats 120 14 120 24 2R 353 511 08
0 ou mats 050 053 0.6 1.0 137 133 2.5 639
Forte: IBGE, Diretona de Pesquisas. Coordenagao e Populag30 @ Ind cadores Sooas

(Gerénaa o2 Exudos e Analisesda Dindmica Demoardica. Froecdo da Fooulaco do Braal por Sexo e idade para o Penodo 1530-2040 -
Revs3o 2008

Fig. 1: Participagao relativa percentual da populagao por grupos de idade na populagao
total (IBGE, 2009).

Nao se fica velho aos 60 anos. O envelhecimento € um processo natural que
ocorre ao longo de toda a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas e
de circunstancias. O preconceito contra a velhice e a negac¢ado da sociedade quanto a

esse fendbmeno colaboram para a dificuldade de se pensar politicas especificas para
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esse grupo. Ainda ha os que pensam que se investe na infancia e se gasta na velhice.
“Quando o envelhecimento é aceito como um éxito, o aproveitamento da competéncia,
experiéncia e dos recursos humanos dos grupos mais velhos, é assumido com
naturalidade, como uma vantagem para o crescimento de sociedades humanas
maduras e plenamente integradas” (IBGE, 2010).

O envelhecimento comeca desde a concepcgao, e € definido como "um processo
dindmico e progressivo, em que ocorrem modificagbes tanto morfolégicas, como
funcionais, bioquimicas e psicolégicas que determinam a progressiva perda da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio-ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patolégicos que culminam por leva-los
a morte" (Meirelles, 1997). Entretanto, no processo de envelhecimento concorrem, além
dos aspectos bioldgicos e fisioldgicos, outras variaveis tais como a hereditariedade, o
estado emocional e as condi¢gbes socioecondmicas e culturais. A rigor, € a partir da
integracéo dessas variaveis que o envelhecimento se constitui em um processo singular
para cada individuo.

Do ponto de vista de Carvalho & Andrade (1999), envelhecer significa aumentar
o numero de anos vividos. Paralelamente a evolugdo cronoldgica, coexistem
fendmenos de natureza bio-psiquica e social, importantes para a percepc¢ao da idade e
do envelhecimento. Nas sociedades ocidentais € comum associar o envelhecimento
com a saida da vida produtiva pela via da aposentadoria. E dificil caracterizar uma
pessoa como idosa, utilizando como unico critério a idade.

Apesar de o Brasil ter experimentado uma transicado demografica aparentemente
similar aos paises europeus, a velocidade do processo tem sido surpreendentemente
maior, tanto no caso da mortalidade como da fecundidade (Carvalho, 1998). Por este
motivo, os impactos desta transicdo estdo sendo sentidos mais rapidamente, seja
considerando a reducao do crescimento da populagao ou seu envelhecimento.

Sem duvida, o aumento da expectativa de vida proporciona as pessoas um
tempo maior para organizarem e concretizarem seus projetos de vida. Porém, para que
isso ocorra, é necessario que a velhice seja vivida com qualidade (Okuma et al., 1995).
Infelizmente, o aumento do numero de idosos na populacédo tem se traduzido em um

maior numero de problemas de longa duragao, seja em nivel pessoal ou social (Kalache
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et al., 1987; Pescatello & Di Pietro, 1993). Em nivel pessoal, Pescatello & Di Pietro
(1993) citam que aproximadamente 80% das pessoas acima de 65 anos apresentam ao
menos um problema crénico de saude. Da mesma forma, Okuma (1997) ressalta que
grande porcentagem de pessoas acima de 60 anos tem algum tipo de dificuldade para
realizar atividades cotidianas.

Quando se consideram indicadores sociais e demograficos, as diferengas como
sexo, educacéo, renda e outros fatores, podem ser expressivos. Em uma classe social
mais alta, € comum encontrar idosos aproveitando sua aposentadoria para viajar,
desfrutar da convivéncia familiar e inclusive, comecar a fazer atividades profissionais a
titulo de lazer ou por simples vontade. Ja em classe social menos favorecida, os
individuos se mantém por mais tempo no mercado de trabalho e muitas vezes de
maneira precaria, tanto em aspectos financeiros e fisicos, por razdes de sobrevivéncia
(Carvalho & Andrade, 1999).

A inatividade fisica constitui fator de risco-chave para o aumento da mortalidade
e da morbidade; também aumenta a incapacidade funcional na idade avancada
(Pedrinelli et al., 2009). Musculos fortes significam passos e caminhadas mais precisas
e velozes, melhoria do equilibrio e habilidade para usar escadas, uso reduzido de
auxilios e aumento da atividade fisica espontdnea. A sedentariedade, que é uma
caracteristica freqiente desse grupo populacional, além de provocar mais danos ao
organismo do que a soma de todas as doencgas infecciosas do passado, determina
perdas na autonomia funcional tdo significantes quanto os efeitos do proprio
envelhecimento, que é marcado por perdas funcionais (Silva, 2008).

Portanto, o sedentarismo apresenta-se como um grande vildo, pois a maioria dos
efeitos do envelhecimento acontece por imobilidade e ma adaptagao e nao por causa
de doengas cronicas. Em fungao disso, mais que a doencga crénica € o desuso das
funcdes fisioldgicas (sedentarismo) que pode criar mais problemas e contribuir para
deteriorar a senescencia (Weineck, 1999; Matsudo et al., 2000; Camarano, 2002).

Entre as principais enfermidades caracterizadas pelo minimo esforgo fisico nas
atividades de vida diarias (AVDs) podemos citar: obesidade, diabetes, dislipidemia e
doencgas cardiovasculares, responsaveis por um terco de todas as mortes (Siméao et al.,
2005; Hallal et al., 2007; Maia et al., 2007). Portanto, a promogado do aumento de
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atividade fisica para individuos mais velhos deve enfocar atividades que ndo agravem
suas limitagdes (Kopiler,1997; Powers & Howley, 2000; Finch et al., 2001; Queiroz &
Munaro, 2008).

As quedas tornam-se um evento de grande importancia na vida do idoso, ja que
podem representar incapacidade, perda da funcéao, levar a sindrome de imobilidade e
até a morte, além de trazer prejuizo fisico e psicolégico com a diminui¢do da autonomia
e independéncia, e de aumentar o custo social. Isso pode criar um impacto tanto
individual quanto social (Paula et al., 2007; Benedetti et al., 2008).

Considerando que as quedas sdo eventos que modificam substancialmente a
qualidade de vida dos idosos (Hatch et al., 2003), e que a independéncia para a
realizacéo das atividades da vida diaria € um dos objetivos mais importantes para os
idosos, sdo necessarias intervengdes que visem prevencdes de quedas para a melhoria
da aptidao fisica e do equilibrio postural, melhorando assim a qualidade de vida dos
idosos que devem ser uma prioridade em toda e qualquer politica publica (Ribeiro &
Pereira, 2005). Restricdo das atividades, maior isolamento social, declinio na saude e
aumento do risco de institucionalizagédo, sao alguns exemplos do impacto causado na
vida da pessoa idosa apds um episédio de queda (Okuma, 1999; Carter, 2001). Além
do prejuizo fisico e psicoldgico, esses acidentes geram um aumento dos custos com
cuidados de saude, expressos pela utilizagao de servigos especializados e aumento de
hospitalizagdes, tornando este um problema de saude publica (Guimaraes & Farinatti ,
2005).

Costa & Victora (2006) sugerem que nem todos os temas discutidos na literatura
podem ser caracterizados como verdadeiros ‘problemas de saude publica’. Os autores
acrescentam que, para se considerar uma condicdo como um problema de saude
publica, além de levar em consideracdo seu potencial endémico, deve-se considerar
seu impacto tanto no individuo quanto na sociedade e deve-se observar se a condi¢cao
pode ser prevenida ou tratada. Assim, conclui-se que, para o idoso, a queda pode ser
caracterizada como problema de saude publica.

A locomogao desempenha um papel importante na predicdo e prevencao do
declinio funcional relativo a idade. As limitagdes no sistema locomotor sao

consistentemente e fortemente correlacionadas com as quedas, fraturas de quadril,
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fragilidade, imobilidade e incapacidade. As quedas na locomogao indicam que o
individuo esta em um limiar critico de competéncia locomotora, e pode ser visto como
uma manifestacdo de fragilidade, o precursor da instabilidade. Eles sao
simultaneamente a causa, a consequéncia e um indicador precoce de debilitagdo do

processo de locomog¢ao (Runge, 2006).

4.2 Sarcopenia

As propriedades mecanicas dos musculos determinam sua capacidade de
producdo de forca em diferentes comprimentos e velocidades, podendo assim
influenciar de maneira significativa as AVDs dos seres humanos, independente da faixa
etaria. Diversas evidéncias tém apontado para o fato de que o envelhecimento esta
associado a um progressivo declinio na massa muscular, fendmeno conhecido como
sarcopenia (Hepple, 2003). A sarcopenia afeta diretamente a arquitetura muscular,
reduzindo a area de segao transversa anatémica (ASTA), comprimento das fibras
musculares, volume muscular e angulo de penagao dos fasciculos musculares, além de
reduzir a capacidade de produgao de for¢ca especifica, ou seja, a forga produzida por
unidade de massa muscular (Baptista & Vaz, 2009).

A sarcopenia € uma das variaveis utilizadas para definicdo da sindrome de
fragilidade, que é altamente prevalente em idosos, conferindo maior risco para quedas,
fraturas, incapacidade, dependéncia, hospitalizacdo recorrente e mortalidade. Essa
sindrome representa uma vulnerabilidade fisiolégica relacionada a idade, resultado da
deterioragdo da homeostase bioldgica e da capacidade do organismo de se adaptar as
novas situagcbes de estresse. (Silva et al., 2006). Definida como um processo lento,
progressivo e aparentemente inevitavel de perda de massa e forga muscular, € uma
das mudangas fisioldgicas mais importantes que ocorre com o avangar da idade
(Lorenco & Veras, 2006). O fendmeno da sarcopenia acarreta na redugdo do numero e
no nivel da vascularizagdo das fibras musculares (Evans, 1999). Estima-se que o
envelhecimento esta associado com 20% a 40% na diminuigdo da forga e poténcia
muscular dos 70 a 80 anos e com redugdes maiores (50%) aos 90 anos, em ambos o0s

géneros (Aquino et al., 2002).
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O sistema efetor constitui o aparato biomecanico através do qual a resposta
programada centralmente deve ser expressa. Fatores como amplitude de movimento
(ADM), poténcia e torque muscular, alinhamento postural e resisténcia a fadiga podem
afetar a capacidade da pessoa em responder efetivamente a um disturbio do equilibrio.
Ha um declinio na massa muscular com o avanco da idade, e esse fator isolado talvez
seja responsavel por uma perda significativa de for¢ca. Essa perda de massa muscular
poderia ser, em parte, secundaria ao desuso que ocorre com a diminuicdo da atividade
fisica. Outros fatores que podem contribuir para uma forca muscular reduzida sdo a
perda de motoneurdnios (por morte ou apoptose neuronal) e uma atrofia preferencial de
fibras tipo Il, de contragao rapida (Faria et al., 2003).

Além disso, a arquitetura muscular tem sido estudada juntamente com o tendao,
como “unidade musculo-tendao”. De fato, essas duas estruturas formam uma unidade
indivisivel que requer dos pesquisadores seu estudo conjunto, para um correto
entendimento dos fendmenos do movimento humano. Estudos recentes tém
demonstrado que o envelhecimento estd associado a uma redugdo na rigidez dos
tenddes, aumentando dessa forma sua complacéncia e diminuindo sua capacidade de
transmissao de forga aos ossos. Modificagdes morfoldgicas na unidade musculo-tendao
como a sarcopenia ou a diminuigdo da rigidez tendinea reconhecidamente causam
alteragdes de suas propriedades mecanicas (Baptista & Vaz, 2009).

A sarcopenia esta relacionada com o declinio da taxa de sinteses da cadeia de
miosina pesada (myosin heavy chain — MHC), o qual interfere no decréscimo de
remodelagem da proteina contratil do musculo. Tal fenédmeno pode ser acelerado com a
inatividade fisica, gerando um maior nivel de dependéncia funcional (Kamel, 2003).

Apesar de a sarcopenia ser alvo de estudos ha varias décadas, ainda existem
controvérsias a respeito dos mecanismos celulares da sarcopenia, tais como o
mecanismo que determina a hipotrofia preferencial das fibras musculares rapidas.
Resultados em modelo animal sugerem que a sarcopenia parece estar relacionada
tanto com a hipoplasia (redu¢do no numero de fibras musculares) quanto com a
hipotrofia (redugdo no tamanho das fibras musculares) (Hepple, 2003). Entretanto,
ainda necessita ser determinado se a morte neuronal ocorre preferencialmente dos

maiores motoneurdnios com o envelhecimento, o que ajudaria a explicar a perda
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preferencial com as fibras de contragdo rapida. Como via de regra grandes
motoneurdnios inervam um grande numero de fibras musculares de contragao rapida, a
morte desses motoneurdnios levaria a uma perda seletiva de fibras de contragao
rapida, tornando os musculos dos idosos mais lentos para responder aos estimulos
ambientais. Além disso, uma reducdo na ativagdo muscular decorrente do
envelhecimento e do sedentarismo também levaria a uma hipotrofia muscular. Esses
dois mecanismos de sarcopenia tém influéncia direta na TDF, e consequentemente
uma influéncia direta na capacidade de resposta dos idosos a estimulos ambientais.

O carater reversivel da sarcopenia esta presente na maioria das opinides dos
especialistas, o que significa dizer que esta diretamente relacionado ao desempenho
musculoesquelético e ao potencial papel da reabilitacdo na restauragao da capacidade
fisica. Outros indicadores da sindrome de fragilidade incluem perda de peso recente,
especialmente da massa magra; auto-relato de fadiga; quedas frequentes; fraqueza
muscular; diminuigdo da velocidade da caminhada e redugao da atividade fisica, todos
relacionados ao desempenho do sistema musculoesquelético (Frontera et al., 1988;
Silva et al., 2006). Todos esses indicadores de fragilidade resultam em um aumento da
sobrecarga mecanica nos tecidos moles das articulagdes sinoviais, o que tem sido
indicado como fator de risco para o desenvolvimento de doengas degenerativas e o

aumento de estimulos dolorosos com o envelhecimento.

4.3 Osteoartrite e a dor

A osteoartrite (OA) € uma doenga articular crénico-degenerativa que evidencia
desgaste da cartilagem articular, na qual, dentre as articulagcbes de sustentagcéo de
peso, o joelho é a mais frequentemente afetada (Martin, 1994). O conceito de doenca
osteoarticular degenerativa pressupde anormalidade na cartilagem hialina, que
determina sintomatologia de variavel intensidade e comprometimento da fungdo. O
quadro clinico recebe a designacdo de artrose, osteoartrose ou, como é preferido
atualmente no ambito internacional, osteoartrite. O processo degenerativo ou
degradativo da cartilagem articular pode ser primario ou secundario e causado por

diversos motivos, tais como: doengas hereditarias, doengas enddcrinas, desarranjos
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articulares, doencgas inflamatérias e envelhecimento entre outros (Silva et al., 2008b).

Aagaard et al.(2002) citam que o principal sintoma da OA que leva o paciente a
procurar atendimento de saude é a dor. Porém, cerca de 40% das pessoas com
significativas mudancas radiograficas estdo livres deste sintoma. E inconsistente a
relacdo entre a magnitude das mudancgas radiograficas e a gravidade da dor articular e
das incapacidades que a acompanham. Portanto, ha uma disparidade entre a condi¢cao
clinica e os exames por imagens dos individuos com OA. Nem todos os individuos com
OA diagnosticada ao exame radiografico tém manifestag¢des clinicas da doenga, ou nas
proporcoes apresentadas. O conceito de saude para o individuo idoso, muitas vezes se
traduz mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia do que pela presenca ou
auséncia de doencga organica.

Clinica e radiograficamente, a OA caracteriza-se por dor, rigidez matinal,
crepitacado dssea, atrofia muscular, estreitamento de espaco intra-articular, formacodes
osteofiticas, esclerose do osso subcondral e formagdes cisticas (Zacaron et al., 2006).

A dor e o fluido intra-articular excessivo, que sdo comuns em afeccdes
articulares, sensibilizam os mecanorreceptores capsulares que emitem sinais para
interneurénios inibitérios medulares, os quais inibem os motoneurbnios alfa e,
consequentemente, os sinais que seriam transmitidos ao musculo quadriceps. Este
fendmeno é denominado inibigdo muscular artrogénica, e € provavelmente gerado pela
informacao aferente anormal que parte da articulacdo afetada, resultando em ativacao
diminuida dos musculos que agem nesta articulagdo (Rutherford et al., 1986). Em
virtude do fato de o decréscimo na fungdo muscular dos idosos com e sem OA de
joelhos ser um fator limitante da capacidade funcional desta populagdo e,
consequentemente, da independéncia fisica (Zacaram et al., 2006), torna-se relevante o
esclarecimento dos mecanismos relacionados a este fenémeno.

Segundo Faria et al. (2003), o torque dos extensores de quadril foi o maior
preditor da velocidade e cadéncia da caminhada e do comprimento do passo durante a
marcha. A diminuicdo do torque dos extensores de quadril, que esta presente nos
idosos, € consequéncia nao apenas da fraqueza muscular, mas principalmente da
tendéncia ao encurtamento dos flexores de quadril, que coloca a musculatura extensora

num comprimento desfavoravel para desempenhar sua funcido. Outro fator relevante
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para a alteracdo da marcha em idosos é a diminuicdo da forca muscular dos flexores
plantares do tornozelo. Além dessa fraqueza, ha também uma limitacdo da amplitude
de movimento de flexdo plantar, que talvez possa ser explicada pela tentativa de
aumentar a base de suporte durante a fase de impulsao.

O aumento da sobrecarga articular decorrente da redugdo na capacidade dos
musculos peri-articulares em absorver impactos, pode estar relacionado tanto a uma
incapacidade do idoso em responder de maneira adequada a determinados eventos de
grande sobrecarga ou impacto sobre o organismo (e que poderiam ser caracterizadas
como situagdes de lesdo por sobrecarga aguda), quanto a uma incapacidade do
organismo do idoso em suportar pequenas sobrecargas que incidem sobre o organismo
por longos periodos de tempo (que caracterizaria uma lesdo por sobrecarga cronica).
Independente do tipo de sobrecarga incidindo sobre os tecidos articulares, uma redugao
da funcionalidade do sistema neuromuscular predispde o0 organismo do idoso a um
maior risco de incidéncia dessas doengas degenerativas, e uma progressdao mais
acentuada da doenga naqueles idosos que ja apresentem a mesma.

A dor e a incapacidade fisica sao problemas relevantes em individuos com OA
de joelho (O'reilly et al., 1998; Nigg & Herzog, 2002; Gur & Cakin, 2003; Bennell &
Hinman, 2005), assim como a fraqueza muscular. Segundo Suter & Herzog (2000), a
fraqueza muscular pode ser um fator de risco independente para o desenvolvimento da
OA. Slemenda et al. (1997) avaliaram 300 mulheres, e encontraram que a fraqueza dos
extensores do joelho estava associada ao inicio da OA. A forga dos extensores do
joelho foi considerada como um indicador significante de OA radiografica e sintomatica
de joelho, apds a avaliagdo de 500 pacientes com idade acima de 65 anos. Porém, néo
fica claro se a fraqueza muscular apresentada pelos pacientes foi decorrente da OA ou
se foi a causa dessa doenga degenerativa (Slemenda et al., 1997).

A avaliacdo da forgca isométrica e isocinética dos extensores do joelho de
pacientes com OA unilateral demonstrou 40% de diminuigcdo da forca em relagao a
perna saudavel. Além disso, todos os musculos do quadriceps dos membros com lesao
apresentaram inibicdo muscular (Hurley & Newham, 1993). Parte dessas perdas na
capacidade de producédo de forga associadas ao processo degenerativo tem relagéo

direta com a capacidade do sistema muscular em transmitir forga aos ossos. Essa
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capacidade de transferir forca do sistema muscular para o esquelético € conhecida
como taxa de desenvolvimento de forca, e esta relacionada tanto a fatores musculares
contrateis, como com as propriedades mecanicas dos tendbes e com a capacidade
neural de ativacédo do sistema muscular, e todos esses fatores sofrem uma reducado nos

idosos.

4.4 Forga Muscular e Taxa de desenvolvimento de Forga (TDF)

A perda da forga muscular, que inicia a partir dos 25-30 anos de idade, € devida
a varios fatores. Quando associada ao processo de envelhecimento, afeta diretamente
o equilibrio, a postura e o desempenho funcional de individuos idosos, aumenta o risco
de quedas e problemas respiratérios, diminui a velocidade da marcha e dificulta a
realizagao das atividades de vida diaria, comprometendo a qualidade de vida e a saude
mental dessa populagao (Williams et al., 2002; Davini & Nunes, 2003).

Matsudo et al. (2001) destacam a importancia da pratica de exercicios fisicos
nesta faixa etaria, pois neste periodo, ocorrem mudangas significativas na estrutura
corporal, nas relagdes sociais e diversos outros fatores que levam o idoso a um declinio
progressivo. Apontam ainda o fortalecimento da musculatura como um aspecto
fundamental de um programa de exercicios, procurando incrementar a massa muscular
e, por conseguinte, a forga muscular, evitando assim uma das principais causas de
inabilidade e de quedas.

Normas de prescricdo para o treinamento de for¢ga foram estabelecidos na
populacdo idosa, incluindo até os grupos de hipertensos e pacientes com artrite
reumatéide e OA (Feigenbaum & Pollock, 1999). De acordo com essas
recomendagdes, o treinamento de forga deve estar dirigido aos grandes grupos
musculares, que sao importantes nas atividades da vida diaria.

Embora sejam recomendados para a populagéo idosa tanto os programas de
atividades aerdbicas como os de treinamento de forga muscular, sao estes ultimos que
realmente podem parar ou reverter de alguma forma a perda de massa muscular,
sendo, portanto, as atividades de preferéncia na manutencao da capacidade funcional e

independéncia (Evans, 1999).
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A taxa de desenvolvimento de forga (TDF) € uma importante medida de
desempenho do sistema neuromuscular por representar a capacidade de desenvolver
forca muscular rapidamente e por influenciar a magnitude da aceleragcdo de um
determinado movimento (Barboza et al., 2009). Essa taxa € obtida através da razao
entre a variacdo da forca e a variagdo do tempo. Além disso, a TDF é um fator
determinante para a expressao da poténcia muscular maxima, e pode apresentar
importante papel funcional em idosos (Latham, 2004). A forga explosiva muscular &
bastante dependente da taxa de aumento da forca em um dado intervalo de tempo no
inicio da contragdo muscular, sendo os valores maximos dessa taxa alcancados em um
periodo de tempo entre 100 e 300ms (Aagaard et al., 2002).

Estudos demonstram que o treinamento fisico tem efeitos significativos sobre a
massa muscular e sobre a forgca desenvolvida pelos musculos. No individuo idoso esta
claro que a poténcia e nao a forca muscular é o fator determinante para a melhora da
independéncia e da qualidade de vida (Pedrinelli et al., 2009), além de ser melhor
indicador para a prevencao do risco de quedas. Assim, no idoso € necessario que o
fortalecimento muscular seja feito em alta intensidade. Apesar de o fortalecimento
muscular levar a melhora da funcéo, outros exercicios mais funcionais sao necessarios
para um ganho maior no equilibrio e na independéncia do idoso (Barboza et al., 2009).

A TDF ¢ influenciada por diferentes fatores, como as propriedades musculares
(tamanho muscular, area relativa das fibras rapidas e a composi¢cao da isoforma da
miosina de cadeia pesada (Corvino et al., 2009), a distribuicdo dos diferentes tipos de
fibras musculares e fatores neurais, como a magnitude de ativagdo muscular na fase
inicial de contragédo (a frequéncia de disparos e o recrutamento dos motoneurénios).
Além desses fatores, o nivel de complacéncia das estruturas relacionadas com a
transmissao da forga (tenddes ou elementos passivos em série com a parte contratil do
musculo) também € importante para explicar as diferengas na TDF (Hakkinen et al.,
1985).

Dados na literatura sugerem que maiores velocidades de contragao acarretam
inibicdo do drive neural e, possivelmente, a quantidade de torque gerado nos primeiros
momentos da contracdo pode ser diminuida sob condi¢cdes dindmicas, particularmente

as realizadas em alta velocidade. Com base nesses dados, € possivel hipotetizar que a
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TDF sera maior na condigao isométrica, quando comparada com a condicdo dinamica,
como também que a TDF em contragdo de baixa velocidade (60°.s™") sera maior que
em velocidade mais alta (180°.s™"), uma vez que existem alteragdes neurais entre tipos
de contracao e entre velocidades de contragao (Komi, 2006).

Com o envelhecimento, a TDF fica reduzida, assim como diversos aspectos
estruturais e funcionais do sistema de movimento ja abordados anteriormente.
Entretanto, um desses fendmenos complexos que também esta relacionado com a
capacidade de resposta do idoso aos estimulos ambientais nao esta relacionado com a
velocidade com a qual o musculo transmite forca ao osso, mas com o tempo que o
idoso é capaz de gerar essa forga ou com o numero de vezes e/ou repeticdes que ele &
capaz de gerar forga. Esse fendmeno que também descreve a funcionalidade e a

independéncia do idoso é a fadiga neuromuscular.

4.5 Fadiga no Envelhecimento

Os beneficios de engajar-se em uma atividade fisica estdo bem estabelecidos,
pois, com o passar dos anos, sabemos que ha um progressivo declinio na massa
muscular, que afeta diretamente a arquitetura e a capacidade de producéo de forca. O
cuidado com as articulacbes deve ser redobrado, pois as articulagdes sao
estabilizadoras e podem ser acometidas de doencas crénicas, como € o caso da OA
(Murphy et al., 2008). Entre adultos com OA, a falta de atividade fisica regular é um
fator de risco, podendo gerar um declinio funcional maior que o necessario. Mesmo
com participagdo em atividades de baixa intensidade, o individuo se protege e fortalece
para as AVDs (Dunlop et al., 2005).

Os idosos vivem abaixo ou no limiar da capacidade fisica, e muitas vezes sao
assintomaticos para a doenca. Relatos afirmam que um dos primeiros sintomas da OA
€ a dor, e esta quando aparece pode significar um nivel de OA elevado com perda
significativa da cartilagem que reveste os ossos e afloramento do osso subcondral
(Murphy et al., 2008). Tanto a dor quanto a capacidade reduzida de produzir forga,

decorrentes do envelhecimento, tem relagéo direta com a fadiga neuromuscular.
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Embora a fadiga em individuos com OA seja um tema pouco abordado na
literatura, estudos demonstram que ela esta associada a diminuicdo da fungao fisica e
deficiéncia nas atividades de mobilidade (Pollard et al., 2006). A fadiga é um sintoma
comum, nao-especifico, experimentado pela maioria das pessoas em algum momento
de suas vidas. E uma sensacdo subjetiva de cansaco persistente, generalizada ou de
exaustdo (Power et al., 2008). Também é conceituada de varias formas como cansaco,
fraqueza e esgotamento de energia (Pigeon et al., 2003), existindo uma queixa primaria
OuU uma queixa secundaria devido a uma doenga conhecida (Franssen et al., 2003).

A maioria dos estudos descritos na literatura mostra a melhora do equilibrio do
idoso por meio de intervencbes multifatoriais, incluindo exercicios de equilibrio,
resisténcia muscular a fadiga, fortalecimento muscular e associagao deles. Estudos que
avaliam isoladamente o efeito do treinamento de resisténcia muscular a fadiga sobre o
equilibrio séo escassos (Faria et al., 2003).

O sistema efetor constitui o aparato biomecanico através do qual a resposta
programada centralmente deve ser expressa. Fatores como amplitude de movimento
(ADM), poténcia e torque muscular, alinhamento postural e resisténcia a fadiga podem
afetar a capacidade da pessoa em responder efetivamente a um disturbio do equilibrio
(Silva et al., 2008b). H4 um declinio na massa muscular com o avango da idade, e esse
fator isolado talvez seja responsavel por uma perda significativa de forga. Essa perda
de massa muscular poderia ser, em parte, secundaria ao desuso que ocorre com a
diminuicdo da atividade fisica. Outros fatores que podem contribuir para uma forca
muscular reduzida sao a perda de motoneurénios e uma atrofia preferencial de fibras
tipo Il, de contragdo rapida (Faria et al., 2003), conforme abordado nas segoes
anteriores.

A fadiga na OA é muito pouco avaliada, sendo reduzido o numero de estudos
encontrados na literatura. Estes estudos tém focado principalmente em pacientes com
OA que apresentam casos reumatologicos, 0 que representa a minoria das pessoas
que convivem com OA. No entanto, entre este subgrupo com OA, os niveis de fadiga
foram relatados como semelhantes aos dos pacientes com artrite reumatdide (Power et
al., 2008).
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Wolfe et al. (1999) relataram que aproximadamente 40% dos pacientes com OA
apresentam niveis de fadiga consideraveis e, como na artrite reumatoide, a fadiga na
OA é associada a dor, disturbios do sono e depressdo do humor. Tem sido muitas
vezes identificada como um dos aspectos mais desafiadores das doencgas crbnicas,
pois os sintomas podem incapacitar o individuo e tem se mostrado como um impacto
substancial, alterando as atividades de auto cuidado e a qualidade de vida global
(Power et al., 2008).

Segundo Bayramoglu et al. (2007), a fadiga muscular apresenta-se como um
fator relevante para propriocep¢ao dos individuos. Embora a definicido de propriocepcao
ainda seja contraditéria, o autor define como a capacidade de detectar, sem a
percepc¢ao visual, a localizacdo espacial ou movimento dos membros em relagédo ao
resto do corpo. Os mecanoceptores que promovem a estabilidade e fornecem feedback
sensorial, podem ser afetados pela idade, fadiga muscular e doengas articulares como
a OA, trazendo efeitos negativos para propriocepg¢ao. A OA pode afetar ndo somente os
tecidos intracapsulares, mas também os tecidos peri-articulares, ligamentos, capsula,
tenddes e musculos, levando a déficits de propriocepgao. Alguns estudos demonstram
que a sensibilidade cinestésica diminui com a fadiga e aumenta quando ha pratica de
atividade fisica.

Por considerar que a fadiga pode afetar o bem estar do individuo, principalmente
quando este apresenta OA, e também considerando os escassos estudos sobre as
influéncias da fadiga nestes individuos, torna-se necessario estudar esse fendmeno
complexo na tentativa de entender seus efeitos sobre idosos com OA. Quanto mais
resistente a fadiga for o idoso, maior o seu vigor fisico para desenvolver as AVDs,
melhor o seu equilibrio, menor a sobrecarga sobre os tecidos peri-articulares, menores
os fatores de risco para quedas e para o desenvolvimento e/ou agravamento de
doencas degenerativas. Além disso, entender os mecanismos da fadiga neuromuscular
com o envelhecimento pode possibilitar intervencdes objetivas que reduzam a

fatigabilidade do idoso, melhorando, dessa forma, a sua qualidade de vida.

4.6 Qualidade de Vida

Para que se entendam os resultados da atividade fisica regular no organismo de
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pessoas na terceira idade (idosos), torna-se necessario compreender o qué
fisiologicamente acontece com o corpo humano que envelhece e o qué estas pessoas
entendem como qualidade de vida e bem estar.

Alteracbes psicolégicas acompanham este processo, como sentimentos de
velhice, estresse, depressao. A reducao consideravel das AVDs também contribui para
os efeitos deletérios do envelhecimento (Matsudo et al., 2001). O envelhecimento esta
acompanhado de mudancas fisicas, e assim aumenta a possibilidade de desenvolver
enfermidades crénicas. A idéia de que tudo piora na velhice € uma imagem negativa e
estereotipada, porém nao devem ser ignorada e sim trabalhada, de forma que seja
entendida como um processo natural (Hayflick, 1996).

A fraqueza muscular pode diminuir a capacidade para realizar as AVDs, levando
o idoso a dependéncia e a sensag¢ao da perda de sua autonomia. Além disso, conforme
se perde forca se aumenta o risco de traumas em consequéncia das quedas, pois o
individuo fica fraco e ja ndo consegue realizar tudo como sempre realizou, da mesma
forma.

Segundo (Hayflick, 1996), diminuicdes e perdas sao coisas distintas porque
dependem muito de como as percebemos. Segundo esse autor, "com a idade, nossa
pele pode perder sua suavidade e adquirir rugas. Do ponto de vista da fungdo da pele,
que é encobrir nossos 0rgaos e nos proteger do meio ambiente, ndo importa muito se
nossa pele é suave ou enrugada. O pessimista vé a mudanga como negativa e a
classifica como perda; o otimista vé a mudanga como positiva e a chama de ganho. Da
mesma forma o cabelo branco é uma mudanc¢a normal da idade que nao afeta a saude.
Se é uma perda ou um ganho, depende do ponto de vista sob o qual este fato é
vivenciado’.

De acordo com Nieman (1999), aproximadamente 85% das pessoas idosas
apresentam uma ou mais das seguintes doengas ou problemas de saude, que
necessitam ser considerados no planejamento da atividade fisica para esta populagao:
artrite e artrose (48%); hipertensdo arterial (36%); cardiopatias (32%);
comprometimento da audicédo (32%); comprometimentos ortopédicos (19%); catarata

(17%); diabetes (11%); comprometimento visual (9%); alzheimer (de 4 a 11%).
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Como podemos observar na figura 2, muitos sdo os acometimentos que vao
ocorrendo com o passar dos anos e com o envelhecimento; porém, na maioria das
vezes isso ocorre por nao haver nenhum tipo de prevengao para que se envelheca com
saude. Muito pelo contrario, pois a preocupacgao se inicia quando o individuo comeca a
sentir muita dor e busca apoio para definir seu quadro. Alguns estudos, como o de
Zacaron et al. (2006), utilizam a escala visual analégica de dor (EVA) (ANEXO llI), para
mensuracdo da dor percebida, com escala de 0-10, em que o zero representa a
auséncia de dor e o 10 a maxima dor ja sentida pelo individuo. Apesar de subijetiva,
essa escala possibilita quantificar de maneira objetiva e representativa, o grau de
desconforto ou nivel de dor percebido por um individuo. Como a dor € um fenébmeno
bastante complexo, esse instrumento simples ainda € um dos principais métodos para

auferir o nivel de dor e desconforto em seres humanos.
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Figura 2: Prevaléncia em % de problemas de saude em idosos (Nieman, 1999).

Com a valorizacdo da qualidade de vida das pessoas e a necessidade de sua
promogao, surgiram varios instrumentos além da EVA com o objetivo de avalia-la. A
maioria destes instrumentos é baseada em questionarios e indices, que buscam captar,
da maneira mais fiel possivel, um determinado estado e as alteracbes promovidas por

uma determinada condi¢ao ou intervengao (Fernandes, 2003).
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Os questionarios especificos apresentam boa eficacia quando utilizados para
analisar a qualidade de vida dos individuos, o que faz com que estes instrumentos
sejam os mais utilizados na atualidade. Os instrumentos de qualidade de vida doenga-
especifica avaliam o estado de saude multidimensional de um individuo com uma
patologia especifica (Guyatt et al., 1993).

Bellamy (1982) iniciou um estudo com o objetivo de instituir um instrumento de
avaliagao para a qualidade de vida, que melhorasse a avaliacdo de procedimentos na
OA, e, em 1988, esse mesmo autor apresentou o Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (ANEXO [), um novo instrumento concebido
como um questionario especifico para avaliagdo da OA (Bellamy et al., 1988; Anexo VI).
Nesse estudo foram entrevistados 100 pacientes com OA, sendo identificados 41 itens
(queixas ou sintomas) relacionados a doenga, e esses itens foram agrupados em cinco
dimensdes ou dominios. As dimensdes eram dor, rigidez articular, atividade fisica,
atividade social e estado emocional. A validade de construgao foi analisada através da
correlacdo de cada dominio do WOMAC com outros indices ja utilizados anteriormente
em estudos envolvendo pacientes com OA (Bellamy, 1982; Bellamy et al., 1988;
Fernandes, 2003).

O WOMAC oferece duas vantagens principais. A primeira, € que oferece
eficiéncia superior aos instrumentos tradicionais, demonstrados por escores de
deficiéncia relativa. Desta forma, os estudos clinicos utilizando o WOMAC em sua
avaliagdo podem apresentar significancia com amostras menores. A segunda vantagem
€ que o instrumento é capaz de captar o estado geral dos pacientes, e, dessa forma, os
pacientes recebem e percebem os resultados da reabilitagdo e do tratamento clinico de
forma mais clara (Bellamy et al, 1988). Este € um instrumento especifico para
avaliacao de qualidade de vida em individuos com OA e é composto por trés dominios
ou dimensdes, que sao: 1- dor, 2- rigidez articular e 3- fungao fisica. O dominio dor
apresenta cinco questdes, o dominio rigidez articular apresenta duas questdes e o
dominio fungao fisica apresenta dezessete questdes. A validade, reprodutibilidade e
responsividade do WOMAC tém sido confirmadas em estudos com procedimentos

cirurgicos em OA e artroplastias, em estudos farmacolégicos, e em estudos que

33



avaliaram resposta a procedimentos e intervencgdes fisioterapéuticas em OA (Bellamy et
al., 1988; Bellamy, 1997).

Em 2002 foi apresentada a versdo para a lingua portuguesa do WOMAC,
adaptada a cultura brasileira, apresentando boa compreensibilidade. As propriedades
de medida, reprodutibilidade e validade foram bem demonstradas, mantendo as
propriedades de medida originais, sendo um instrumento util na avaliagdo da qualidade
de vida de pacientes brasileiros com OA (Fernandes, 2003).

Ao pesquisar a literatura sobre o impacto da atividade fisica regular no aparelho
locomotor da populagao idosa, se destaca, principalmente, estudos que avaliam o efeito
do exercicio fisico no equilibrio corporal do idoso e na populacdo que apresenta OA.
Com relacdo a OA, os estudos concluem que o treinamento fisico ndo tem impacto
sobre o processo fisiopatolégico da doenga, e que ele é 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 populagao (Fransen et al., 2003).

A revisao sistematica de Fransen & McConnell (2008) concluiu que a pratica de
atividades fisicas realizadas no solo tem efeito pequeno, porém significante, na melhora
da dor e na fung¢ao do idoso com OA do joelho, e pode ser comparavel aos beneficios
causados pelo uso de analgésicos comuns e anti-inflamatérios ndo hormonais. Ainda
nesse estudo, ndo ha diferengas significantes entre os exercicios aerébios comparados
com o fortalecimento muscular na melhora da dor e da fungado; ainda, os exercicios
supervisionados (tanto individual, como aulas em grupos) tém efeito maior no controle
da dor do que aqueles nao supervisionados. Roddy et al. (2005) fizeram uma revisao
sistematica comparando caminhada aerdbia versus fortalecimento muscular localizado,
e concluiram que ambos reduziram a dor e a incapacidade causada pela OA, sem
diferenca estatistica entre ambos; destacam ainda que ha grande variabilidade na
duragdo dos programas de treinamento nos diversos estudos avaliados (de oito
semanas a dois anos).

Um dos questionarios utilizados para avaliar o nivel de atividade fisica é o IPAQ-
Forma Curta (ANEXO 1l), e tem por finalidade mensurar o escore categérico de trés

niveis de atividade fisica, de acordo com as estimativas de metas realizadas nas
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atividades de vida diaria. O objetivo da utilizagdo deste questionario é classificar a
amostra em relagdo ao nivel de atividade fisica dos individuos participantes. Ele
também serve, indiretamente, para determinar a qualidade de vida de idosos, uma vez

que possibilita identificar o nivel de pratica de atividade fisica regular dos individuos.
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5. Discussao e Consideragoes Finais

A abordagem do idoso representa o maior desafio da medicina moderna, no
ambito da promocdo da saude, politicas publicas e, sendo assim, € inevitavelmente
uma abordagem que remete a um verdadeiro desafio social, principalmente para todos
os profissionais da area da saude. O processo de envelhecimento biolégico determina
alteracdes no aparelho locomotor, que causam limitagcoes as atividades da vida diaria e,
assim, comprometem a qualidade de vida da pessoa que envelhece.

O grau de vulnerabilidade desse novo organismo envelhecido € extremamente
heterogéneo e desconhecido. Reconhecer essas diferengas exige amplo conhecimento,
pois o idoso consome mais servicos de saude, as internagdes hospitalares sdo mais
frequentes e o tempo de ocupacao do leito € maior do que o de outras faixas etarias,
sem que isto se reverta em seu beneficio. Em geral, as doengas dos idosos sao
cronicas e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico e de
equipes multidisciplinares permanentes e internacdes frequentes.

Considerando o fato de que, segundo dados do IBGE (2010), o perfil
demografico brasileiro estd se alterando progressivamente, com um aumento
impressionante na média de expectativa de vida. Se depara no dia a dia, com
informacdes, relatos e pesquisas que necessitam de um olhar profundo, principalmente
no que tange o ambito da qualidade de vida e a capacidade funcional, resguardando as
diferencas inter-pessoais e promovendo a capacitagcao de profissionais, para que estes
tenham suporte suficiente para absorver, com qualidade, esta populagao.

As alteracbes que ocorrem no aparelho locomotor em decorréncia do
envelhecimento, causando perda no equilibrio, fragilidade 6ssea, dores articulares e
decréscimo da fung¢do, podem ter seu efeito minimizado por meio da pratica regular de
exercicios fisicos. Contudo, é de extrema importancia que estas informagbes cheguem
aos idosos e a populagdo em geral, pois todos os seres humanos provavelmente
passardo pelo processo natural de envelhecimento. Quanto maior for o numero de
informacdes sobre este processo, melhor sera a qualidade de vida no futuro dessa
populacéo crescente.

As evidéncias apresentadas no presente estudo nos remetem a idosos com um
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indice altissimo de OA no joelho, causando impedimentos para realizar as AVDs que
sempre realizaram. Infelizmente esta populagdo comeca a tratar os sintomas da doenca
quando sentem algum tipo de dor, e geralmente o quadro degenerativo esta téao
avancado que somente intervengdes cirurgicas de artroplastia total de joelho e de
quadril sdo o recurso que resta para devolver alguma funcionalidade a esses idosos.
Entretanto, programas educativos e preventivos poderiam postergar essas intervencgoes
cirurgicas de maneira a possibilitar ao idoso um envelhecimento saudavel, minimizando
a dor e o desconforto, garantindo a sua independéncia e possibilitando envelhecer com
qualidade de vida.

Na literatura ja sdo bastante conhecidas as diferentes maneiras de se quantificar
as capacidades de forga e poténcia, mas ainda nao se sabe exatamente se sao, e
como sao transferidas para as AVDs exatamente no que podem influenciar. Por serem
capazes de determinar o estado funcional do idoso e utilizarem tarefas que envolvem
certo nivel de forca e poténcia, os testes funcionais podem ser uteis também no estudo
dos efeitos de diferentes estratégias de treinamento na funcionalidade dessa
populagdo, ou seja, na maneira como estas adaptagdes dos distintos tipos de
treinamento, incluindo ganhos de forga, sao transferidos para as AVDs.

Izquierdo et al. (1999) observaram que homens por volta dos 70 anos
apresentaram valores de taxa de desenvolvimento de forga (TDF) 64 % menores que
homens por volta dos 20 anos, e correlacionaram esse resultado ao maior tempo de
resposta do reposicionamento do corpo apdés uma perturbacdo em um teste de
equilibrio. Esses dados sugerem que baixos valores de TDF podem levar o idoso a uma
menor capacidade de aceleragdo de um segmento corporal e da manutengao do
equilibrio que, em conjunto, diminuem a estabilidade entre idosos.

A reducao da potencia esta associada a diminuicdo da TDF, uma vez que esta
indica a velocidade em que a forga é capaz de ser gerada. Por isso, a TDF é uma
capacidade fundamental para a realizagao das AVDs, tais como responder rapido a um
desequilibrio e atravessar rapidamente uma rua.

Uma vez que o movimento depende, dentre outros fatores, da interacéo entre os
sistemas muscular e nervoso, principalmente no que se refere ao recrutamento

adequado das unidades motoras (Fleck & Kraemer, 2006), faz-se necessario entender
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que esse conjunto de alteragbes no sistema muscular e no sistema nervoso sempre ira
contribuir para a diminui¢do da funcionalidade do idoso.

O estudo de Fransen et al. (2003) demonstrou que a idade avangada esta
associada a diminuicdo da forca muscular de membros inferiores em pessoas
sintomaticas para OA. Além disso, este estudo também demonstrou claramente que os
individuos com OA de joelho perderam forga muscular consideravel tanto em extensao
do joelho quanto em flexdo do joelho, quando comparados com individuos idosos, de
idade e sexo correspondentes, que possuem valores de referéncia normativa
assintomaticos para OA. Foi utilizado, na avaliacdo da forga muscular isométrica dos
membros inferiores, uma célula de carga fixa que obteve, com fidedignidade, uma
média dos valores de flexdo e extensdo de joelho, o que comprova que a analise da
capacidade de producdo de forca com um instrumento de avaliagao util, simples e
objetivo pode fornecer ao avaliador informagdes importantissimas da condigdo de
saude de idosos.

Sugere-se, a partir desta revisao, que novos estudos sejam realizados avaliando
variaveis funcionais como a TDF, a fatigabilidade do sujeito, a capacidade funcional e o
nivel de atividade fisica para individuos sintomaticos e assintomaticos para OA, pois
essas informacdes podem auxiliar na capacitacdo de um numero cada vez maior de
profissionais da area da saude, de modo a prepara-los para a realidade deste novo
perfil de populagédo das proximas décadas.

Afinal, o que se busca ao longo dos anos, € minimizar os efeitos do
envelhecimento, para que este ndo seja um sindnimo de dor e incapacidade, mas sim,
sinbnimo de uma vida tranquila, onde se possa aproveitar a vida da melhor forma
possivel. Um idoso atuante e ndo expectador, construtor e ndo apenas coadjuvante.
Queremos idosos ativos, e que, mesmo com uma diminuigdo da forga causada pela
queda no funcionamento dos neurénios motores, bem como um numero reduzido de
fibras de contragao rapida das fibras musculares, eles possam estar realizando suas
AVDs sem que necessitem obrigatoriamente de alguém para ajuda-los. Para que isto
ocorra de forma saudavel, os profissionais da saude e os préprios individuos precisam

entender quais os mecanismos adaptativos decorrentes do envelhecimento a fim de
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que possam desenhar programas de atividade fisica adequados as necessidades dessa
populacéao.

A presente revisdo teve como objetivo apresentar as principais evidéncias
relativas as adaptagdes neuromusculares relacionadas com o envelhecimento e sua
relacdo com uma das principais doengas degenerativas osteoarticulares (OA).
Buscamos apresentar os principais fatores relacionados com o sistema de movimento e
suas alteragdbes com o envelhecimento. Mais especificamente, tentamos focar na
relagdo entre as perdas do sistema neuromuscular e sua relagcdo com fatores de risco
para o desenvolvimento da OA de joelho, os sintomas dessa doenga e possiveis
métodos de intervengcdo que podem ser utilizados para minimizar os efeitos deletérios
do envelhecimento e da doenga degenerativa. Entendemos que métodos simples de
avaliagao neuromuscular, de funcionalidade e de qualidade de vida podem possibilitar
uma intervengdo segura com a manuten¢do de um nivel vida saudavel, reforcando a
musculatura, estimulando a capacidade funcional, mantendo os idosos plenamente

ativos, como protagonistas da sua proépria vida.
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7. Anexos

Anexo I

7.1 Questionario WOMAC
WOMAC — Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

O WOMAC é um questionario de qualidade de vida especifico para osteoartrite,
com trés dimensdes ou dominios. As dimensdes sdao DOR, RIGIDEZ ARTICULAR E
INCAPACIDADE FISICA. O dominio dor apresenta 5 questdes, o dominio rigidez articular
apresenta 2 questoes e o dominio incapacidade fisica apresenta 17 questoes.

Os resultados sdo obtidos com a soma das questoes e dividindo pelo nimero de
questoes do dominio. Temos desta forma 3 escores finais, um para cada dominio. Nao
somamos os resultados dos trés dominios.

Para esta avaliacao, utilizar-se-a escala de LIKERT, uma escala de 5 pontos onde
se assinala a opcao (Box), com as gradagbes 0, 1, 2, 3, 4, sendo o 0 a auséncia do
sintoma e 0 4 o pior resultado quanto aquele sintoma.

O questionario a seguir foi traduzido da forma simplificada.

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE
ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informagao que vocé fornecer sera considerada estritamente confidencial e
sera apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos. Nenhum dado que

identifique um individuo com uma resposta especifica ou genérica sera apresentado.

Se vocé tem alguma pergunta ou comentarios sobre esta pesquisa, por favor

sinta-se a vontade para escrever ou telefonar:
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INSTRUGCOES PARA OS PACIENTES

Nas secoes A, B e C as perguntas serdo feitas da seguinte forma e vocé devera

respondé-las colocando um “X” em um dos quadrados.

NOTA:
1. Se vocé colocar o "X"” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:
Nenhuma L] Pouca Ll  Moderada[]  Intensal] Muito intensal ]

Entdo voceé esta indicando que vocé nao tem dor.

2. Se vocé colocar o “X” no quadrado da extrema direita, ex.:
Nenhuma L[] Poucall  Moderadal]  Intensd ] Muito intensd |

Entao voceé esta indicando que sua dor é muito intensa.

3. Por favor observe:

a. Que quanto mais a direita vocé colocar o “X”, maior a dor que vocé esta

sentindo.

b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X”, menor a dor que vocé esta

sentindo.

c. Favor nao coloque o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou

incapacidade que vocé esta sentindo. Por favor lembre que quanto mais a direita vocé

colocar o “X”, vocé esta indicando que esta sentindo maior dor, rigidez ou incapacidade.
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SECAO A
INSTRUGCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé estd atualmente
sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdao, por favor, coloque a
intensidade da dor que sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas

com um “X").
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.
Nenhuma [] Pouca [] Moderadal | Intensd | Muito intensd_ ]

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhumal | Poucal | Moderadal ] Intensd | Muito intens{ ]

3- A noite deitado na cama.
Nenhuma [] Pouca ] Moderadal | Intensa_] Muito intensd |

4-Sentando-se ou deitando-se.
Nenhuma [ Poucall  Moderada[]  Intensd | Muito intensd |

5. Ficando em pé.
Nenhuma [ Pouca ] Moderadal | Intensd | Muito intensd |
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SECAO B
INSTRUGCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta (ndo dor), que vocé
estd atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas Ultimas 72 horas. Rigidez é
uma sensacao de restricao ou dificuldade para movimentar suas juntas (Por favor,

marque suas respostas com um “X").

1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?
Nenhuma [] Pouca [] Moderada [ IntensaD Muito intensal]

2. Qual é a intensidade de sua rigidez apds se sentar, se deitar ou repousar

no decorrer do dia?

Nenhuma UJ Pouca LJ Moderadal | Intensd | Muito intensd ]
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SECAO C
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N6s chamamos atividade fisica,
sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das
atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido
a artrite em seu joelho durante as Ultimas 72 horas (Por favor marque suas respostas

com um “X").
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1- Descer escadas.
Nenhuma [ Poucal ] Moderadal ] Intensd | Muito intensd ]

2- Subir escadas.
Nenhuma [] Poucal | Moderada[ ]  Intensd ] Muito intensd |

3- Levantar-se estando sentada.
Nenhuma [ Poucall  Moderada[]  Intensd ] Muito intensd ]

4- Ficar em pé.
Nenhuma L Pouca L] Moderadal]  Intensd | Muito intensd |

5- Abaixar-se para pegar algo.
Nenhuma L] Poucall  Moderada[]  Intensd] Muito intensd |

6- Andar no plano.
Nenhuma D Pouca D Moderada [] IntensaD Muito intensaD
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7- Entrar e sair do carro.
Nenhuma [ Pouca L]

8- Ir fazer compras.
Nenhuma [ Pouca []

9- Colocar meias.
Nenhuma D Pouca D

10- Levantar-se da cama.
Nenhuma [] Pouca []

11- Tirar as meias.
Nenhuma [ Pouca [ ]

12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma D Pouca D

13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma [ Pouca [ ]

14 -Se sentar.
Nenhuma [] Pouca []

Moderadal |

Moderadal |

Moderada []

Moderadal_]

Moderada[ ]

Moderada ]

Moderada [ ]

ModeradaD

15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma [ Pouca ]

Moderadal |

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Nenhuma [] Poucal

Moderadal |

Intensd |

Intensd |

IntensaD

Intensd |

IntensaD

IntensaD

IntensaD

IntenseD

Intensd |

Intensd ]

Muito intensd_ ]

Muito intensd_ ]

Muito intensd |

Muito intensd_ ]

Muito intensd ]

Muito intensd |

Muito intensd ]

Muito intenSED

Muito intensd_ ]

Muito intensq |
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17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma []

Pouca [] Moderada [] IntensaD Muito intensa_|

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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Anexo 11
7.2 Questionario Internacional de Atividade Fisica - versao curta (IPAq)

NOs estamos interessados em descobrir a respeito do tipo de atividade fisica que
as pessoas fazem como parte das suas vidas diarias. Vocé sera questionado sobre o
tempo que gastou em atividades fisicas nos Gltimos sete dias. Por favor, pense nas
atividades que vocé faz no trabalho, assim como em tarefas de casa ou na rua (jardim,
quintal), deslocando-se de um lugar a outro, em recreacdo, exercicios ou esporte.

Pense a respeito de todas as atividades vigorosas que vocé fez nos ultimos
sete dias. Atividades fisicas vigorosas referem-se aquelas que Ihe solicitaram grande
esforco fisico e intensificaram muito a sua respiracao além do normal. Pense apenas

nestas atividades fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos a cada vez.

1. Durante a Ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica
vigorosa, como levantar peso, cavar, ginastica aerdbica ou pedalar rapidamente?

dias na semana

nenhuma atividade fisica vigorosa » va para questao 3

2. Quanto de tempo vocé despendeu fazendo atividade fisica vigorosa em um
destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / nao tenho certeza
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Pense em todas as atividades moderadas que vocé fez nos ultimos sete dias.
Atividades Moderadas referem-se aquelas que lhe exigiram moderado esforco fisico e
alguma intensificacdo na sua respiracdo além do normal. Pense nas atividades fisicas
que realizou por, no minimo 10 minutos cada vez.

3. Durante a ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica
moderada, como carregar pequenas cargas, pedalar em superficie regular ou
jogar ténis de dupla? Nao inclua caminhada.

dias na semana

nenhuma atividade fisica moderada # va para questao 5

4. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu fazendo atividade fisica moderada
em um destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / nao tenho certeza

5. Durante a ultima semana, quantos dias vocé caminhou por no minimo 10
minutos?

dias na semana

nenhuma caminhada » vé para questio 7

6. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu caminhando em um destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / nao tenho certeza
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A Ultima questao ¢ a respeito do tempo despendido sentado nos dias da semana.
Inclui tempo sentado no trabalho, em casa, fazendo tarefas de estudo e tempo de folga.

Pode incluir tempo sentado a mesa, visitando amigos, leitura ou assistindo televisao.

7. Durante a Ultima semana, quanto tempo vocé despendeu em um dia da semana?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / nao tenho certeza

Este é o fim deste questionario, obrigado pela sua participagao.

Versdo curta - Ultimos sete dias - do IPAQ, traduzida.

58



Anexo II1
7.3 EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA — EVA

iEE——) I 7 F |y S A S—

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

http://www.sogab.com.br/escalavisualanalogica.doc.

A Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na afericdo da intensidade da dor
no paciente, € um instrumento importante para verificarmos a evolugdo do paciente
durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de maneira mais fidedigna.
Também é util para podermos analisar se o tratamento esta sendo efetivo, quais
procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como se ha alguma deficiéncia
no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor.
A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando o
resultado sempre na evolucdo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o
paciente quanto ao seu grau de dor sendo que 0 significa auséncia total de dor e 10
o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente.
Dicas sobre como interrogar o paciente:

* Vocé tem dor?

* Como vocé classifica sua dor? (deixe ele falar livremente, faga observagdes na

pasta sobre o que ele falar)

Questione-o:

a) Se nao tiver dor, a classificacao é zero.

b) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.

c) Se for intensa, seu nivel de referéncia é dez.

OBS.: Procure estabelecer variacdes de melhora e piora na escala acima tomando
cuidado para nao sugestionar o paciente.
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