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2 — ENVELHECIMENTO NAS SOCIEDADES CONTEMPORANEAS

O envelhecimento crescente da populacdo mundial € uma realidade que nao
podemos ignorar, sendo este um fenbmeno que se tem vindo a acentuar nas Ultimas
décadas e a ganhar um peso crescente em Portugal. Sao varios os factores que conjugados
contribuem para o aumento da esperanca de vida das popula¢gbes, nomeadamente o melhor
controlo das doencas transmissiveis, a contencao de afecc¢des crénicas, o surgimento de
novas drogas, a melhoria das condicdes sanitarias e da alimentacdo. A analise da piramide
etaria da populacao portuguesa da-nos conta da existéncia de um duplo envelhecimento o
gual se expressa por um aumento da populacéo idosa — envelhecimento no topo — e uma

diminuic&o da populacdo jovem — envelhecimento na base (IMAGINARIO, 2002).

Por sua vez 0 aumento da esperanca média de vida acarreta também o aumento da
proporcdo de pessoas de idade, cada vez mais avancada, o que significa maiores custos
médicos, maiores necessidades de salde, suporte familiar e comunitario, criando
consequentemente problemas sociais, politicos e econémicos. De facto, nos ultimos anos o
envelhecimento tem sido reconhecido, ndo apenas como uma entidade individual, mas
enguanto processo complexo, que engloba probleméticas individuais e sociais. Sob o ponto
de vista psicossocial o envelhecimento traz consigo a situacéo de reforma, a brusca quebra
de hébitos de anos que contribuiram para a manutencdo de capacidades fisicas e
intelectuais. O idoso perde, na maioria das vezes, a independéncia, muitas vezes por razdes
econdémicas, mas também pela impossibilidade de continuar a cumprir sozinho as

actividades diarias imprescindiveis & manutencéo da prépria sobrevivéncia.

O ano de 1999 foi proclamado pela Organizacdo das Nagdes Unidas como o Ano
Internacional da Pessoa Idosa, chamando assim a atengdo para o constante aumento do
namero de idosos no conjunto da populagéo e para as suas repercussdes a nivel social e

econdmico.

O fenémeno do envelhecimento populacional tem alias vindo a tornar-se uma das
principais preocupacdes dos profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros,
influenciando a prética dos cuidados de enfermagem, designadamente no que diz respeito a
preservacdo das condigbes de saude deste grupo etario, tendo em vista a prevencao, o

tratamento e a limitagdo da doenca.
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Segundo MONIZ (2003) € um facto que, cada vez mais, 0s enfermeiros irdo
desenvolver a sua actividade profissional com pessoas idosas e os enfermeiros recém-
formados passarao cerca de trés quartos do tempo da sua pratica profissional a cuidar de

pessoas idosas.

No nosso pais, o fenébmeno do envelhecimento populacional tem uma distribuicdo
geografica desigual. De acordo com os dados do INE (2004), constata-se que o fenémeno é

mais acentuado no interior do pais, com alguns concelhos a atingirem valores extremos.
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3 — ENVELHECIMENTO FISICO E ACTIVIDADE FISICA

Com o processo de envelhecimento ocorrem vérias alteragdes ao nivel dos diversos
sistemas. As doencas cronicas sdo o principal problema da populacdo idosa. Todavia, as
doencgas, crénicas ndo sdo, normalmente, de instalacdo subita, resultando antes de uma

lenta e longa evolucao de situacdes pré-existentes (SERRA, 2006).

Aos 70 anos de idade, mais de metade dos Obitos estdo relacionados com doencas
cardiovasculares, e a morbidez que |Ihes esta associada tem um peso consideravel, quer ao
nivel humano quer financeiro. Os efeitos preventivos da actividade fisica sdo bem
conhecidos, ndo sendo privilégio exclusivo dos mais jovens (THEIEBAULD, SPRUMONT;
2009). Nas faixas etarias mais avancadas, a actividade fisica regular deve ser encorajada,
porque possui um efeito global positivo nos factores de risco (hipertensédo, dislipidémias,
diabetes, sobrecarga ponderal). Contudo, estes beneficios parecem ser ampliados quando o
habito de praticar exercicio fisico € mantido desde a juventude. Os efeitos multifactoriais de
uma actividade fisica regular repercutem-se favoravelmente no sistema cardiovascular e
assim, os idosos podem retardar, pelo exercicio fisico, as complicacbes da senescéncia e

reduzir o risco de doencas coronarias, hipertensao arterial e problemas cérebro vasculares.

Com o avanco da idade, o organismo sofre profundas alteragdes celulares e
metabdlicas que alteram entre outras, a funcdo muscular. Esta é ameacada pela sarcopenia,
uma sindroma que afecta a maioria dos individuos idosos (BERQUIN, PLAGHKI; 2009).

A sarcopnia estd associada a uma diminuicdo progressiva da massa muscular,
provocando, por conseguinte, atrofia muscular generalizada e, por sua vez, uma redugéo
concomitante da forga muscular. Este fenOmeno esta associado a outras alteragdes
anatomico fisiolégicas, como a diminuigdo progressiva da componente mineral do esqueleto
— a osteopnia, ou seja, o aumento significativo da massa gorda, a queda da temperatura
basal, a acumulacdo de alteracBes citologicas provocadas por oxidagcdo ou perioxidacao,
assim como o aparecimento frequente de resisténcia a insulina. A prevencao e o tratamento
da sacropnia englobam exercicios de resisténcia, altera¢des dietéticas e, numa fase mais
avancgada, tratamento farmacolégico. (GILLOTEAUX e ROCHELLE, 2009).

No que concerne a componente mineral do esqueleto, € natural que, com o passar
dos anos 0 0sso perca a sua massa, independente de qualquer doenga. Este fenébmeno

designado de osteoporose senil, faz-se acompanhar de uma fragilidade acrescida do
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esqueleto. Sendo insidiosa e assintoméatica, DHEM (2009) refere que esta epidemia
silenciosa muitas vezes s6 se manifesta por uma fractura. O mesmo autor afirma que a
imobilizacdo, mesmo de curta duracdo, € o bastante para induzir um balanco calcico
negativo. Em qualquer circunstancia, o movimento e a actividade fisica, devem ser

estimulados.

A actividade fisica é, segundo MORENO (2003), um dos factores que ajudam a
aumentar a densidade Ossea, a prevenir e a minimizar a osteoporose, melhorando a
tolerancia a glicose e diminuindo a resisténcia a insulina, o que facilita a obtencao, pela
célula, da matéria-prima para a producdo de energia, reduzindo o processo de glicacao

proteica.

Relativamente as alteracdes citologicas que se verificam nas fibras musculares,
BERQUIN e PLAGHKI (2009) referem que o enfraquecimento progressivo do poder de
diferenciacdo celular bem como a diminuicdo do numero de células podem ser a causa da
sarcopnia e da atrofia muscular observada durante o envelhecimento. No entanto, alguns
autores defendem que a actividade muscular sobre a enervacdo dos neurénios motores
pode travar a progressdo da sacropenia, salientando os efeitos da actividade fisica regular

na prevencao da sarcopnia.

Com o envelhecimento ocorre também degeneracdo da capsula articular, pois a
medida que a pessoa envelhece as articulacdes fibrosas calcificam-se, sendo recobertas por
uma matriz 4ssea. Por sua vez, a rigidez dos ligamentos limita a amplitude e a velocidade
de movimento das articulagbes. A pratica de actividade fisica moderada parece favorecer a
mobilidade articular. Para VANDEPUT (2009) as articulacdes da anca e do joelho merecem
uma atencdo especial durante o programa de actividade fisica, pois séo as articulacées mais

solicitadas nas actividades de vida diaria.

No que concerne ao envelhecimento cerebral, verificam-se importantes
transformacdes do tecido nervoso durante o envelhecimento que diminuem o desempenho
intelectual da pessoa idosa. De sublinhar que a intensidade destas alteracdes é
extremamente variavel e que os declinios cognitivos ligeiros ndo estdo forcosamente
associados a um diagnéstico de Alzheimer. DELACOURTE (2009) refere mesmo que a
maior dificuldade reside em distinguir o que é fruto do envelhecimento normal e o que é

causado pelas doencas neurodegenerativas.

STRUCK e ROSS (2006) referem que os beneficios da actividade fisica para a saude
sd0 numerosos e muitas orientagdes clinicas praticas incluem um papel importante ou
adjuvante da actividade fisica como terapéutica para doencgas tais como a doenca coronaria,

a osteoporose, as artroses, e diabetes e a depresséao.
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A actividade regular ajuda no tratamento da doenga reduzindo, assim outras
complicacdes. Para além destas vantagens para a salde, a actividade fisica transmite uma
sensacdo de bem-estar que constitui um dos meios mais eficazes para combater os

aspectos negativos do envelhecimento.

Em contrapartida, o sedentarismo favorece o aparecimento de afeccdes nos
sistemas cardiovascular e respiratério e aumenta a probabilidade do idoso desenvolver

lesbes ao nivel do aparelho locomotor.

Um dos aspectos mais criticos subjacentes ao processo de envelhecimento é a
perda de autonomia, ou seja, a perda da capacidade de determinar e executar 0s seus
préprios designios (LOPES, 2008). De entre os factores que mais fortemente condicionam a
capacidade funcional, destacam-se as caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas,
culturais e psicossociais. Quando o comprometimento da capacidade funcional pe em
causa 0 auto-cuidado, a sobrecarga sobre a familia e sobre o sistema de saiude aumenta
consideravelmente. Deste modo, o sistema de salde tera que fazer frente a uma crescente
procura de procedimentos diagnosticos e terapéuticos e a uma procura ainda maior por
servico de reabilitacdo fisica e mental. Por outro lado, as familias irdo precisar de apoio para

assegurar a satisfacéo das necessidades do idoso.

Porém, apesar deste aumento da procura, constatamos que, a maioria, dos idosos
tém percepcao negativa do seu estado de salude e uma necessidade sistematica de ajuda
para o exercicio das actividades de vida diaria. Este grupo sofre ainda de algum isolamento

e de uma reduzida participacao social (LOPES, 2008).

Contrariamente, verifica-se que alguns idosos conseguem manter-se activos até uma
idade bastante avancada, mantendo uma certa lucidez mental e uma capacidade invejavel
de gerir as suas necessidades diarias. O que parece diferir entre estes dois grupos extremos

€ a manutencao, ou ndo, de uma actividade que permite a participagdo activa na sociedade.

Do ponto de vista socioldgico, o direito a reforma e o fim da vida laboral foi entendido
como um avancgo civilizacional, na medida em que libertava as pessoas da obrigagédo de
trabalhar até a incapacidade, permitindo-lhes desfrutar de um periodo da vida plenamente
dedicado ao lazer (JACOB, 2008).

No entanto, o trabalho constitui-se como uma fonte primordial de identidade, de
valorizacdo social e de participacdo econdémica, factores essenciais de integracdo social.
Deste modo, o momento da reforma assumiu conotagfes pessoais e sociais que sdo, por
vezes, divergentes (OSORIO e PINTO, 2007).

Recentemente, esta passagem da vida activa/produtiva para a reforma fez-se em

idades bastantes precoces, normalmente, anteriores ao que se convencionou aceitar como
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idade definidora da entrada na terceira idade. As pessoas viam-se assim, subitamente,
atiradas para uma situacdo de inactividade, agravada pelo facto de, quer por uma excessiva
profissionalizacdo, quer por uma auséncia de planeamento, ndo saberem fazer mais nada
para além do que faziam profissionalmente. Também as altera¢c6es bruscas no modo de
vida e nas rotinas diarias que sucedem a entrada na reforma criam as condi¢cdes para o
aumento da morbilidade, nomeadamente por motivos de natureza psicopatolégica. Por outro
lado, se ja preexistiam habitos sedentarios, estes tém a tendéncia para de agravarem
perigosamente (LOPES, 2008).

Para que esta passagem se efectue da melhor forma, devem ser adoptadas medidas
gue estimulem a actividade fisica como uma forma de manutencdo do estado de saude, a
diversificagdo de actividade, nomeadamente de convivéncia social, para além da esfera

profissional, de modo a criar/manter uma rede social de suporte.

Se estes habitos preexistirem, facilmente se mantém apds a reforma e durante a
velhice, com evidentes beneficios individuais e sociais, contribuindo para um processo de
envelhecimento mais activo (AGUIAR e NASCIMENTO, 2005; MORAES e SOUZA, 2005).

A expressao envelhecimento activo foi adoptada pela OMS (2005) numa perspectiva
de reconhecimento dos direitos humanos das pessoas idosas. Esta perspectiva é reforcada
nos principios de independéncia, de participacdo, de dignidade, de cuidado e de auto-
satisfacdo definidos pelas Nacgdes Unidas. O conceito representa uma mudanca de
paradigma, na medida em que o foco deixa de estar nas necessidades e passa a estar nos
direitos, reconhecendo que a pessoa idosa tem direito a igualdade de oportunidade e de

tratamento relativamente a todos os aspectos da sua vida.

Melhorar a qualidade de vida e retardar a dependéncia € um objectivo de vida real e
marcante que justifica a pratica desportiva pela pessoa idosa. Nao podemos esquecer que a
imobilizacdo e o sedentarismo sdo as principais causas do envelhecimento acelerado.
Segundo THEIEBAULD e SPRUMONT (2009) existe uma relacéo entre a actividade fisica, a
mortalidade e a longevidade, na medida em que a mortalidade por doencga cardiovascular e
respiratoria diminuiu sensivelmente nos individuos que praticam uma actividade fisica

aerobia.

S&o varios os estudos que confirmam a importancia da actividade fisica, ndo sé para
prevenir, mas também para tratar diferentes afec¢cdes. Mesmo no que se refere a patologias
relacionadas com o aparelho locomotor, como a artrose ou a artrite inflamatéria, as
propostas de tratamento actuais associam aos métodos classicos, um programa de
actividade fisica (NAKASATO, CARNES, 2006).
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Assim, sdo variadas as razdes pelas quais se deve propor a uma pessoa idosa a

pratica de actividade fisica (Quadro I).

Quadro 1 — Beneficios da Actividade fisica (adaptado de LLANO, MANZ, OLIVEIRA., 2004).

Beneficios fisicos

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVYYY

Ajuda regular os niveis de glicose;

Estimula os niveis de adrenalina e noradrenalina;

Melhora o sono, tanto em qualidade como em quantidade;

Melhora a resisténcia cardiovascular/aerébia;

Provoca aumento da forga muscular;

Ajuda a preservar a flexibilidade;

Melhora o equilibrio e a coordenacao (importante na prevencao das quedas);
Controla a velocidade de movimento;

Favorece o fortalecimento do coragéo e vasos,

Melhora da velocidade ao andar e do equilibrio;

Melhora os reflexos;

Melhora da mobilidade da pessoa idosa;

Melhora da auto-eficacia;

Contribuigdo para a manutencao e/ou o aumento da densidade éssea;
Melhora o controlo motor;

Atrasa o aparecimento de altera¢cBes posturais e de lesdes articulares;
Aumenta a resisténcia a problemas pulmonares;

Previne a osteoporose;

Ajuda a controlar a obesidade;

Melhora da ingestdo alimentar

Auxilia no controle da diabetes, da artrite, das doencas cardiacas e dos

problemas com colesterol alto e hipertenséo

Beneficios psicolégicos

VVVYVYVVYY

Favorece o relaxamento;

Reduz e evita as depressoes;

Reduz o stress;

Melhora o humor;

Melhora a funcéo cognitiva;

Melhora a confianca e satisfacéo pela vida;
Proporciona novas aprendizagens.

Beneficios sociais

VVVVYVYY

Fomenta a integracéo e as relagdes sociais e culturais;

Fomenta a participagdo na comunidade;

Fomenta novas amizades;

Fomenta o desempenho de novos papéis sociais;

Desenvolve a actividade social e o sentimento de satisfacéo e produtividade;
Fomenta o convivio entre diferentes geracdes.

No entanto, o grau de esfor¢o deve ser adaptado a idade e capacidade de cada

individuo. Por outro lado, para ser regularmente seguido, o exercicio deve ser atractivo e

lGdico.
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4 — A ACTIVIDADE FISICA E O RISCO DE QUEDA NO IDOSO

As quedas estdo presentes em todas as faixas etarias, mas é sobretudo nos idosos
gue representam um factor de alta morbilidade e mortalidade. As desordens da marcha e do
equilibrio colocam os mais idosos em risco crescente fase a traumatismos, causando
sequelas psicossociais como perda de autonomia, a diminuicdo da auto-estima, a
depresséao, a ansiedade e o medo de cair. Muitas vezes, esta situacao leva o idoso a isolar-
se socialmente (MELO e AZEVEDO, 2007).

Infelizmente muitos idosos e prestadores de cuidados aceitam as desordens da
marcha e a diminuicdo da mobilidade como mudancas normais do envelhecimento. Mas as
alteracBes da marcha sédo, muitas vezes, um sintoma de doencas subjacentes que podem
ser tratadas (NAKASATO, CARNES, 2006).

Segundo dados da DGS (2006) a principal causa de lesdo em idosos € a queda,
sendo que no grupo entre 0s 65-74 anos a percentagem de quedas € de 76% e no grupo

etario com mais de 75 anos é de 90%.

Muitas vezes, em consequéncia de uma queda ocorrem lesbes graves que podem
levar & inactividade e/ou imobilidade, originando a diminui¢do ou a perda da independéncia.
As quedas sao, assim, um grave problema de saude publica pois representam actualmente
uma ameaca a capacidade de viver de modo autbhomo, cujo peso socioeconémico tem

acompanhado o aumento da populacédo idosa (DGS, 2006).

WOODFORD (2009) refere que o processo que permite a uma pessoa manter-se de
pé depende da interaccdo de multiplos sistemas, incluindo o equilibrio (componentes
visuais, proprioceptivas, vestibulares e cerebelares), a coordenagdo e a poténcia dos
membros. Também ha que atender a factores externos que tornam as quedas mais
provaveis, tais como o0s obstaculos, desniveis do pavimento e outras barreiras
arquitecténicas. Para além disto, ha que ter em conta as doengas que aumentam a
probabilidade de ocorréncia de quedas, como por exemplo, hipotensdo ortostatica. Portanto,
nao é de surpreender que muitas quedas sejam de natureza multifactorial e que quase

qgualquer doenca aguda possa aumentar a sua verosimilhanca.

Segundo BUKSMAN (2008) os factores causadores de quedas no idoso podem ser
classificados em trés categorias: (1) factores de risco intrinsecos; (2) factores de risco

extrinsecos; e (3) factores comportamentais, ou seja, 0 grau de exposi¢do ao risco.
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Relativamente aos factores de risco intrinsecos podemos referir a histéria prévia de
qgueda, a idade, o sexo feminino, o uso de medicamentos, nomeadamente 0s psicotropicos,
diuréticos, digitalicos antiarritmicos e a polimedicacéo; a condi¢ao clinica, como por exemplo
a HTA, a diabetes, as doencas neurolégicas, osteoarticulares, hipotensdo orteostatica e as
doencas relacionadas com a perfusdo cerebral; distarbios da marcha e do equilibrio,
sedentarismo, o0 estado psicoldgico; défice nutricional, declinio cognitivo, deficiéncia visual,
doenca do foro ortopédico e o estado funcional (BUKSMAN, 2008).

Os factores de risco extrinsecos englobam os factores ambientais que podem ser
responsaveis por cerca de 50% das quedas em idosos residente no domicilio. De entre os
factores ambientais destacam-se a iluminacdo inadequada, superficies escorregadias,
tapetes soltos ou com dobras, degraus altos ou estreitos, obstaculos variados, auséncia de
corrimdo em corredores, escadas e banheiras, armarios excessivamente altos ou baixos,
roupa e sapatos inadequados, via publica mal conservada com buracos ou irregularidades e

ortoteses inapropriadas.

No que concerne ao factor comportamental, BUKSMAN (2008) acrescenta que as
pessoas mais inactivas e as mais activas sdo as que tém maior risco de cair, possivelmente
pela fragilidade das primeiras e pelo grau de exposicado das segundas. A implementacéo de
um programa de exercicios fisicos que melhore a forca muscular e o equilibrio, deve ser
individualizado e implementado por profissionais capacitados, de modo a reduzir o risco de
gueda. Este tipo de intervencdo revela-se também eficaz na prevencdo de lesbes
provocadas por queda em idosos institucionalizados e noutros grupos fragilizados, com

défice de forca muscular e de equilibrio.

WOODFORD (2009) defende que os regimes de treino sdo um aspecto importante
do programa de intervencao, na medida em que enquadram as necessidades do idoso que
pode ainda receber orientagbes valiosas sobre como se deve levantar depois de uma

gueda.

Um estudo recente efectuado no Brasil mostra que a pratica regular de actividade
fisica € uma medida importante na melhoria da qualidade de vida dos idosos, pois tem
efeitos positivos sobre a estabilidade e o risco de queda, proporcionando um aumento do
equilibrio, da habilidade funcional, da mobilidade e da coordenacdo (PIMENTEL e
SHEICHER, 2009).

GUIMARAES et al. (2004) efectuaram um estudo comparativo entre idosos
sedentéarios e idosos que praticavam actividade fisica, concluindo que os primeiros possuem
menor mobilidade e maior propensdo a quedas comparativamente aos idosos que praticam

actividade fisica regularmente.
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NELSON et al. (2007) recomendam para os idosos uma pratica de actividade fisica
semelhante a que é recomendada aos adultos activos, com algumas diferencas ao nivel da
intensidade, flexibilidade e equilibrio. Assim, um programa de actividade fisica para idosos
deve ter uma intensidade moderada de actividade aerdbia, deve incluir actividades que
mantém ou aumentam a flexibilidade e exercicios de equilibrio. Nos idosos mais velhos que
apresentam maior risco de queda, devem ser enfatizadas as actividades de fortalecimento
muscular, de modo a reduzir os comportamentos sedentarios e treinar formas de gestdo de
riscos. No que concerne ao tempo de pratica, o ideal seria que o idoso realizasse no minimo

trinta minutos de actividade fisica aerébia diaria, em cinco ou mais dias da semana.
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5 - A ACTIVIDADE FISICA E A OBESIDADE NO IDOSO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define a obesidade como uma doenca
cronica incapacitante, em que o0 excesso de gordura corporal acumulada compromete a
saude do individuo. O excesso de gordura resulta de sucessivos balancos energéticos
positivos, em que a quantidade de energia ingerida é superior a quantidade de energia
dispendida. Os factores que determinam este desequilibrio sdo complexos e incluem

factores genéticos, metabdlicos, ambientais e comportamentais (DGS, 2005).

O diagnostico de pré-obesidade e de obesidade faz-se através do calculo do IMC, o
gual mede a corpuléncia relativa do individuo. Para determinar o IMC divide-se o peso, em
quilogramas, pelo quadrado estatura, em metros (peso/altura?). Esta comprovado

cientificamente que existe uma boa correlacéo entre o IMC e a massa gorda corporal.

Segundo a OMS, considera-se que h& excesso de peso quando o IMC é superior ou
igual a 25 e que ha obesidade quando o IMC é superior ou igual a 30. No entanto, em certos
casos, nomeadamente nos atletas, nos individuos com edemas e com ascite, o IMC néo é
uma determinacéo fiavel da obesidade, pois ndo permite distinguir a causa do excesso de

peso.

Pode classificar-se a obesidade em trés classes: Classe | - IMC 30,0-34,9; Classe Il -
IMC 35,0-39,9; Classe Ill - IMC = 40,0. Existe uma relagao entre as classes de obesidade e
o risco de comorbilidade. Esta relacdo pode ser afectada por uma série de factores,

incluindo a alimentacéo e o nivel de actividade fisica (DGS, 2005).

Na populagdo portuguesa com mais de 55 anos a prevaléncia da pré-obesidade e da
obesidade é mais elevada, respectivamente, 1,9 e 7,2 vezes, do que na generalidade da
populacéo. Por outro lado, os portugueses mais escolarizados apresentam cerca de metade
da prevaléncia de pré-obesidade e um quarto da prevaléncia de obesidade, quando
comparados com os de baixa escolaridade. A prevaléncia da obesidade é, também, mais

elevada nas classes sociais mais desfavorecidas.

No que se refere a actividade fisica é preocupante constatar que a medida que a
idade avancga, diminui a sua prética. Se dividirmos a populacdo em dois grandes grupos, 0s
gue nao praticam qualquer tipo de actividade fisica e aqueles que a praticam, pelo menos 3

horas e meia por semana, constatamos que mais de metade da populacdo portuguesa ndo
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pratica actividade fisica regular, o que contribui para a pré-obesidade e obesidade (DGS,
2005).

O sedentarismo, que tende a acompanhar o envelhecimento e vem sendo favorecido
pela pressdo do avanco tecnoldgico ocorrido nas ultimas décadas, € um importante factor de
risco para as doencas crénico-degenerativas, especialmente as afeccdes cardiovasculares,
principal causa de morte nos idosos. Os idosos ficam, muitas vezes, sentados a ver
televisdo, durante horas, sem qualquer tipo de actividade fisica. Segundo FUNG et al (2000)
a quantidade de horas passadas a ver televisdo estdo directamente associadas aos

marcadores bioquimicos de obesidade e ao risco de doencgas cardiovasculares.

Um comportamento sedentario esta associado a maior risco para obesidade,
enquanto, a actividade fisica, mesmo leve, implica uma substancial reducdo deste risco.
Individuos regularmente activos tendem a diminuir a percentagem de gordura, em relacao
aos sedentarios. Tal facto ocorre fundamentalmente devido ao aumento do gasto
energético. A combinacao de dieta e actividade fisica regular forma, segundo SLENTZ et al.

(2004) o meio mais efectivo de controlo do peso.

E de certa forma surpreendente, segundo ELIA (2001), que n&o seja dedicada maior
atencao ao problema da obesidade nos idosos, uma vez que neste grupo, a obesidade tem
efeitos quantitativamente preocupantes em termos de mortalidade e morbilidade. Ao longo
da vida, o IMC tende a aumentar gradualmente, atingindo um pico por volta de 60 anos,
voltando a declinar ap6s esse periodo. A massa muscular passa por um processo de perda
gradual, que se inicia por volta de 30 a 40 anos, persistindo até idades avancadas. Em
contrapartida, a gordura corporal aumenta ao longo de toda a vida adulta. O elevado IMC e
a acumulacdo de massa gorda associam-se positivamente a incapacidade, nomeadamente
com a perda de mobilidade, perda de autonomia, diminui¢cdo da capacidade funcional, a par

com doencas pulmonares, diabetes, etc.

ELIA (2001) salienta a complexidade deste problema ao constatar que os idosos
tendem a apresentar uma maior propor¢do de gordura corporal do que os mais jovens com

0 mesmo IMC, devido a natural perda de massa muscular com o envelhecimento.



