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Resumo

Neste estudo sobre musculagdo terapéutica para idosos foram demonstrados os
diferentes efeitos do envelhecimento nas mais diversas estruturas e sistemas do
corpo humano alterando sua estrutura morfolégica, explicando a principal causa
de traumas na populagao de terceira idade que € a queda. Foi feita uma reviséao
das estruturas envolvidas e demonstrado qual o resultado obtido quando
submetemos um idoso na pratica de exercicios fisicos periddicos e quais 0s
achados durante o decorrer da pesquisa objetivando a melhora em todos os
sistemas que se encontram enfraquecidos e debilitados. No tratamento realizado
foi constatado a melhora da performance muscular e habilidades para a realizagao
dos exercicios propostos comprovando a adaptacao fisica de uma pessoa idosa
guando submetida ao programa. Com a adaptagéo fisica e melhora da fungéo
motora foi possivel restabelecer varias atividades antes n&o realizadas pelos
diversos fatores relacionados a aposentadoria e sedentarismo na paciente, o que
comprova o condicionamento para diversas atividades, dentre elas a

deambulagao.

Palavras-chave: |dosos; Exercicios; Musculagdo Terapéutica; Quedas;

Envelhecimento.



Abstract

In this study on body therapy for elderly people were shown the different effects of
aging in several structures and systems of the human body by changing its
morphological structure, explaining the main cause of trauma in the elderly
population that is falling. Was a revision of the structures involved and which
shows the result when subjected to an old practice of regular physical exercises
and what the findings during the research aiming to improve on all systems that are
weakened and debilitated. No treatment was carried out found improved muscle
performance and skills to achieve the proposed exercises demonstrating the
physical adaptation of an elderly person when submitted to the program. By
adjusting the physical and improves motor function could restore many activities
not previously undertaken by several factors related to retirement and inactivity in

the patient, which proves the conditioning to various activities, including walking.

Key-words: Elderly; Exercises; Bodybuilding Therapeutics; Fall; Aging.
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1 JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa demonstra sua importdncia na possibilidade da adogdo de
musculacao terapéutica para resgatar a qualidade de vida e independéncia funcional
da populagédo na terceira idade retardando os efeitos cinestésicos dos processos
senis. Geralmente os idosos necessitam de medicamentos para o controle de
diversas disfungbes estruturais e psicolégicas devido a auséncia de atividades
especificas diarias como consequéncia da aposentadoria que além de muitas vezes
necessitar de um tratamento medicamentoso continuo se toma um habito caro e traz
diversas reagdes negativas ao seu organismo pela toxicidade contida nos farmacos.

Com a pratica de exercicios terapéuticos, estes pacientes encontram-se mais livres
da acgdo toxica medicamentosa e restabelecem grande parte da sua funcionalidade
estrutural com a redugdo de diversas sintomatologias, além dos diversos efeitos

benéficos que o exercicio fisico proporciona.

1.1 OBJETIVO GERAL

Na realizacdo da pesquisa foi objetivado o retorno das atividades de vida diaria
exercidas pelo idoso antes deixadas de lado devido alteragbes musculo-
esqueléticas. A estimulagdo de exercicios fisicos especificos para deambulagdo do
paciente idoso, vinculados aos beneficios hormonais e demais respostas fisiologicas
pela pratica da atividade, reduz as diversas alteragdes corporais, psicologicas e
sociais do paciente e consequentemente permite o retomo a sua rotina com o ganho

funcional de sua estrutura musculoesquelética.

1.1.1 Objetivo especifico

Com o uso da musculacao terapéutica sera objetivado o resgate da deambulagéo
além do ganho da amplitude de movimento, retorno as atividades de vida diaria e a
prevencdo de futuros quadros algicos resultante de sobrecarga e de alteragao

postural na tentativa de evitar quedas durante a caminhada.



2 MARCHA NORMAL

A marcha pode ser definida como a maneira ou o estilo de andar, sendo a marcha
normal o movimento para frente com o corpo ereto utilizando a propulsdo dos

membros inferiores de forma eficaz.

2.1 AS FASES DA MARCHA

Durante um ciclo da marcha, quando o pé esta em contato com o chdo é
caracterizada a fase de apoio, ap6s, engquanto 0 mesmo pé encontra-se elevado no
ar é caracterizada a fase de balango. O ciclo entre dois contatos consecutivos do
mesmo calcanhar equivale a 100 por cento do ciclo total de marcha sendo 60 por
cento responsavel pelo apoio e 40 por cento pela fase de oscilacdo. As fases da
marcha séo classificadas em apoio do calcanhar, aplainamento do pé, acomodacgio
intermediaria, impulsdo do calcanhar e impulsdo dos dedos. Para a realizagdo da
marcha normal sdo necessarios um tonus adequado, um bom equilibrio corporal,
integridade do sistema nervoso central e periférico, propriocepc¢ao articular e
agrupamentos musculares saudaveis para a locomogao.

Quando a perna é desacelerada durante o fim da fase de balanceio, uma massa
oscilante é desacelerada e um movimento para frente € transmitido de modo que ele
é acelerado. O centro de gravidade tende a continuar para frente devido a inércia e

para baixo devido a gravidade.

2.2 CINESIOLOGIA DA MARCHA

A velocidade da marcha € um fator importante no estudo de seu movimento.
Qualquer alteracdo da velocidade de deambulagdo ird aumentar ou diminuir
determinadas fases de ciclo, 0 que resulta em maior ou menor recrutamento
muscular e do sistema proprioceptivo. Cada individuo estabelece seu padrao de
marcha na finalidade de torma-la mais confortavel, segura e estavel na linha

superficial lisa horizontal e isto significa economia de energia cinética.



As etapas do processo de deambulacido podem ser analisadas dentro de um
contexto de 100 por cento onde a 0 por cento, o calcanhar faz contato no inicio da
fase de apoio. A 15 por cento, o antepé esta também em contato com o solo. A 30
por cento, o calcanhar deixa o ch&o. A 45 por cento, o joelho e quadril flexionam
para acelerar a anteriorizagdo da perna em antecipagdo da fase de oscilagdo. A 60
por cento, os dedos deixam o solo. Na fase de oscilagao intermediaria, a dorsiflexao
do pé libera os dedos. A 100 por cento, ocorre novamente o contato do calcanhar
com a mesma perna.

Diversos autores consideram a velocidade média de 100 a 120 passos por minuto
para os homens enquanto para as mulheres € de 105 a 125. Qualquer valor acima
ou abaixo deste é considerado marcha rapida ou lenta respectivamente. Segundo
Smith (1997), quando o corpo esta estacionario, o torque produzido pelos musculos
em torno de cada articulagdo deve equilibrar o torque produzido pela gravidade, e a
contribuicdo de cada fibra muscular é determinada pela relagdo de comprimento-
tenséo, pelo angulo de tracdo, e pelas relagdes dos bragos de alavancas. Assim, a
velocidade acelerada de uma caminhada promove um estiramento muscular maior,
maior tensdo muscular que representa maior gasto energético.

Para analisar as alteragées da marcha & necessario compreender a cinematica da
marcha que determina o comprimento do passo como a distdncia entre os
calcanhares das duas pernas durante o caminhar, ou seja, os pontos de apoio do
calcanhar de um pé até o ponto de apoio do calcanhar do outro pé e define como
comprimento da passada a distancia entre os calcanhares de um unico membro, ou
seja, a distancia entre o ponto de apoio de um calcanhar até o ponto de apoio do
mesmo calcanhar apds um passo. A largura da passada € a distancia entre as linhas
paralelas tracadas pelos calcanhares direito e esquerdo e esta largura esta
diretamente relacionada com a necessidade de uma maior base de sustentacéo e
equilibrio. As oscilagdes do ponto central de gravidade acaba se maodificando de 2 a
5 centimetros dependendo do comprimento da passada e da velocidade. De fato,
um aumento da velocidade de deambulagdo significa um menor deslocamento
corpbreo lateral como resultado direto da agdo da inércia impulsionando o corpo
anteriormente.

As articulagées envolvidas na deambulagdo sdo as do quadril, joelho e tornozelo,
lembrando que a dissociagdo entre as cinturas escapular e pélvica ocorre como base

de equilibrio durante o movimento e indicam a ocorréncia de rotagdo lateral dos



10

corpos vertebrais toracicos e lombares. Sendo assim, quanto menor o movimento
realizado pela cintura pélvica, menor serd o movimento compensatério da cintura

escapular.



11

3 ARTICULAGAO DO JOELHO

E certo que a articulacdo mais importante para a deambulacéo é a articulagdo do
joelho. Tratando-se da mais complexa articulagdo do corpo humano, a articulagao do
joelho pode ser analisada em varios aspectos, sendo estes quanto as suas
estruturas envolvidas, os componentes de acdo do movimento e as limitagbes
estruturais que, quando submetidas a forgcas ou amplitudes que ultrapassam as
diversas variagbes fisiolégicas normais, podem gerar quadros patolégicos que
resuitam em limitagdo funcional. De acordo com Smith (1997), a articulagdo do
joelho & composta por trés ossos, sendo estes o fémur, a tibia e patela e duas
articulagbes sendo estas a tibiofemoral e a patelofemoral. Tais ossos se movem um
em relag&o ao outro em suas conexdes articulares.

Na articulagéo formada entre a tibia e o fémur, encontramos dois céndilos femorais
grandes e bulbosos que se articulam em um platd tibial de forma achatada. Nesta
articulacao é possivel realizar os movimentos de flexo-extenséo, rotacao interna e
externa e os de valgo e varo. Estes movimentos sdo estabilizados por musculos,
capsulas articulares e ligamentos. Os meniscos aumentam esta estabilidade desta
articulagdo com o seu formato concavo e sua integracdo direta com o fémur.

Os ligamentos envolvidos na estabilizagdo da articulagao tibiofemoral sdo os
ligamentos cruzado anterior, cruzado posterior, colateral lateral e colateral medial.
Estes ligamentos evitam que haja uma movimentagdo excessiva do fémur em
relacdo a tibia para frente ou para tras e também impedem o excesso de valgo ou
varo, sendo que a estabilidade do joelho € primariamente reforgada pelo ligamento
cruzado anterior.

A musculatura isquiotibial € de grande importancia na estabilizagdo desta articulagdo
e uma das formas de se melhorar a estabilidade quando ha lesdo de um dos
ligamentos citados é através de exercicios de fortalecimento deste agrupamento
muscular que aumentam sua fungao e evitam a extensdo excessiva do joelho.

A patela é um osso sesamoide e tem sua superficie articular mais espessa do que
os demais ossos do nosso corpo, 0 que possibilita atividades de cargas mais
elevadas ou exercicios mais pesados. A patela participa da agdo extensora do
quadriceps aumentando a angulagéo de inser¢do deste musculo pelo tendao patelar

na tuberosidade da tibia, 0 que aumenta a vantagem mecéanica em 25%.
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Os quadris estdo muito mais afastados que os joelhos. Isto ocasiona uma variagéo
de angulos entre o fémur e a tibia de aproximadamente 7 graus. Devido a esta
variacdo de angulo, durante a contracdo do quadriceps ha uma pressdo excessiva
na patela para a regido lateral ocasionando uma carga de tragdo das partes moles
peripatelares mediais. Tal tracionamento é resistido pelas fibras obliquas do vasto
medial. Quando existente algum fator que contribui para o deslocamento lateral da
patela pode se instalar um quadro patolégico das estruturas mediais que resultem

em deterioragdo de partes moles ou mesmo da cartilagem articular.

3.1 CINESIOLOGIA DO JOELHO

A articulagéo do joelho é capaz de suportar o peso corporal na posi¢édo em pé sem
que aconteca a contracdo muscular. Esta articulagdo esta envolvida nos movimentos
de flexo-extensao durante a deambulagao, ao abaixar e levantar da posigéo sentado
ou ajoelhado e é o ponto critico de maior pressao na sustentagdo do peso corporal.
Autores consideram a articulagao do joelho como sendo a mais complexa articulagéo
da anatomia humana. Além dos movimentos mais comuns ja citados, também esta
presente na rotagao do corpo com o pé fixo ao chéo, fato este que muitas vezes € a

origem de fatores patoldgicos que resultam em dor.

As multiplas fungdes dos joelhos normais — resistir a grandes forgas,
fornecer grande estabilidade e proporcionar grande amplitude de movimento
— sdo alcangadas de uma maneira dnica. A mobilidade & provida pelos
tecidos moles: ligamentos, musculos e cartilagem. Lesdes atléticas e
industriais a estas estruturas de estabilizacio sdo comuns e frequentemente
sdo causadas pelos maiores torques desenvolvidos pelas forgcas que atuam
sobre os longos bragos de alavanca do fémur e tibia. (SMITH, 1997, p. 349).

3.2 MOVIMENTOS DO JOELHO

Para Smith (1997), os movimentos realizados pelo joelho sao os de deslizamento e

rolamento. Na marcha, o joelho geraimente possui uma liberdade de 60 graus,
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considerando zero grau a extensdo completa no momento do toque do calcanhar
com a superficie do solo e os 60 graus na fase de final do balango.

O movimento de flexo-extensao do joelho € calculado em 120 a 150 graus de
amplitude. Quando o quadril se encontra em extens&o a amplitude de movimento do
joelho é reduzida como conseqiéncia das for¢as de tracdo do musculo reto-femoral
que é um musculo biarticular e possui sua inser¢do proximal na espinha antero-
inferior do ilio.

Na movimentagdo durante a flexdo do joelho a angulagdo final € limitada pelo
contato da panturriiha com a coxa ou devido a encurtamento do reto femoral,
enquanto que na movimentagao de extensao do joelho ocorre a estabilidade firme
pela tensao das estruturas ligamentares e capsulares posteriores.

Quando o quadril se encontra fletido em 90 graus a extens&o do joelho pode ser

limitada pelo comprimento dos musculos posteriores da coxa.

3.3 EIXOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO

O eixo de movimento esta localizado poucos centimetros acima da linha articular
passando transversalmente através dos condilos femorais. Para determinar o eixo
de flexdo e extensado do joelho, o centro geométrico do joelho pode ser mensurado
colocando pontos sucessivos de contato entre os céndilos femorais e tibiais e
realizar uma série de radiografias em sucessivos angulos da articulacao.

Calculando as perpendiculares as curvaturas e conectando estes centros, é possivel
obter uma linha curva que representa a trajetéria do eixo. Assim, € possivel notar
gue no movimento de flexdo do joelho € produzido uma maior distancia no ligamento
colateral lateral em relagdo ao ligamento colateral medial. Isto resulta na
movimentacdo dos condilos femorais sobre o platd tibial em torno de um eixo
longitudinal com localizagdo medial a crista intercondiliana.

Isto demonstra que o epicondilo lateral gira em torno do epicdndilo medial da tibia. E
possivel notar esta diferenciagdo quando realizado a rotagdo do joelho, no qual a
rotagdo externa é quase duas vezes maior que a rotagdo interna. Durante atividade
em cadeia fechada o fémur realiza rotagdo sobre a tibia fixada durante a extensao

do joelho.
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3.4 ROTAGAO TERMINAL DO JOELHO

Normalmente, quando o joelho se move para extensao, a tibia rota externamente
cerca de 20° sobre o fémur fixo. De acordo com Smith (1997), este movimento pode
ser observado nos ultimos 20° da extens&o do joelho e é chamado “rotagdo terminal
do joelho” ou “mecanismo de encaixe de parafuso’. Trata-se de um evento
puramente mecanico que ocorre tanto com a extensdo passiva quanto ativa do
joelho e que nao pode ser produzido (ou impedido) voluntariamente. Em movimento
de cadeia fechada tal como se elevar de uma cadeira, a rotagdo terminal é vista
como rotagao interna do fémur sobre a tibia fixa.

A rotacdo terminal fornece aos humanos um mecanismo extraordinario € com
eficiéncia de energia para o joelho estendido. Este mecanismo de parafuso prové
estabilidade mecanica para suportar forcas que ocorrem no plano sagital. Ele
permite aos humanos ficarem eretos sem contragdo do musculo quadriceps e
resistirem a forgas antero-posteriores sobre o joelho estendido com forga muscular
reduzida. Embora a quantidade de rotagdo terminal do joelho seja modesta, ela é,
como a rotacdo axial, um requisito para fungdo normal do joelho. Ambos os
movimentos precisam ser avaliados e re-obtidos para a reabilitagdo bem-sucedida

do joelho.
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4 ARTICULAGAO DO QUADRIL

O quadril é formado por 3 ossos sendo estes o ilio, isquio e pubis. Durante a
deambulagdo o peso superposio da cabecga, brago e tronco é distribuido desde a
quinta vértebra lombar ao sacro e através da pelve a sinfise pubica e as cabecas
femorais. A articulagdo do quadril € formada pela cabega do fémur na fossa do
acetabulo, representando uma articulacdo esférica. As superficies articulares da
cabeca do fémur e o acetdbulo correspondem melhor uma a outra e possuem

conexdes firmes promovendo estabilidade e limitando a amplitude de movimento.

41 MOVIMENTOS DO QUADRIL

A articulagdo do quadril possui trés graus de movimento: flexdo-extensao, abdugéo-
aducdo e rotagdao interna-externa. Durante a execugdao da maior parte dos
movimentos da cintura pélvica ocorre uma associagao entre estes trés graus de
liberdade. A mobilidade das vértebras lombares auxiliam para os movimentos
gerados pelo quadril. Se o membro inferior consistisse de uma alavanca simples
com mobilidade apenas no pé e quadril, o resultado seria uma marcha em
compasso. Se o eixo fosse a area de contato com o solo, o arco descrito pelo centro
de gravidade teria uma excursdo vertical de aproximadamente 7,5 cm. Na
extremidade inferior da curva do centro de gravidade, ocorreria uma desaceleragao e
subsequente aceleragao, ambos os processos consumidores de energia. A primeira
modificacdo dessa marcha ineficiente em compasso é a rotagéo pélvica de 4 graus
em qualquer direcdo, um total de 8 graus. A rotagdo maxima ocorre para um lado na

fase de apoio duplo.

4.2 EIXOS DE MOVIMENTO DO QUADRIL

Todos os movimentos da articulacdo do quadril sdo determinados pela cabeca
femoral que caracterizam 3 eixos perpendiculares uns aos outros. Em pe, os
movimentos evidenciados sdo os de flexdo ou extensdo que € um movimento que

ocorre no plano sagital através da diminuicdo angular da epifise femoral com o 0sso
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do quadril em uma angulacao de 120 graus decorrente principalmente da contracéo
dos musculos iliaco, psoas e reto femoral enquanto o retorno deste movimento é
denominado de extensdo sendo exercida principalmente pelo gluteo maximo e pela
banda isquio-tibial. O segundo movimento ocorre na posi¢do em pé através da
abducdo ou adugdo. O movimento de abducido do quadril ocorre sobre o plano
coronario com a exiremidade inferior se afastando lateralmente do eixo central em
até 45 graus sendo conseqiéncia principaimente da contragdo do tensor da fascia
lata e gluteo médio, enquanto o retorno deste movimento € denominado adugéo até
o ponto inicial ou ainda cruzando um membro inferior sobre o outro no que é
considerado hiper-adu¢do podendo chegar de 30 a 40 graus a partir da posi¢ao
neutra e decorrente da agdo muscular dos adutores magno, longo e curto, gracil e
pectineo. O terceiro movimento é o de rotagdo interna ou externa que é mais
facilmente evidenciado com o paciente na posicdo sentada. Na rotagdo interna do
quadril ocorre a movimentagdo da borda medial da patela para a regido medial do
corpo enquanto a perna e o pé sao langados para a lateral pela agdo dos musculos
piriforme, por¢cao anterior do musculo gluteo médio e minimo, e tensor da fascia lata.
Neste movimento o angulo de rotagcdo € em torno de 35 graus. Durante a rotag&o
externa, a borda lateral da patela é girada para a lateral do corpo enquanto a perna
e o pé sdo lancados para a regido medial do corpo. Neste movimento a angulagao
aceita é a de 45 graus, sendo exercido pela agdo dos musculos gémeo superior,

gémeo inferior, obturador interno, obturador externo e quadrado da coxa.
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5 FUNGAO ENDOCRINA NA ESTRUTURA ESQUELETICA

Os horménios responsaveis pela composi¢do 6ssea sdo os hormoénios PTH
(paratormoénio secretado pela paratiredide), calcitonina (secretado pela tiredide) e a
vitamina D. Estes horménios influenciam diretamente a formag¢ao do 0sso e a sua
densidade através da captagdo e contengdo de sais minerais. A pele secreta o
hormdnio desidrocolesterol que, quando submetido a luz ultravioleta do sol, sofre
alteracdo estrutural em colecalciferol que através da circulagdo sanguinea chega ao
figado onde adquire a forma de hidroxicolecalciferol. Apos isso, esta substancia
retorna a corrente sanguinea até alcangar os rins onde ira se modificar, com a
atuacdo do paratorménio, em diidroxicolecalciferol que &€ o composto ativo da
vitamina D. Este composto ira exercer influéncia nas bordas em escova da mucosa
intestinal do jejuno fazendo com que este absorva uma maior quantidade de calcio.
Depois da absorgdo do calcio a tiredide langa para o sistema endécrino o horménio
calcitonina que atua nos 0ssos para que estes ndo percam o célcio absorvido para
os liquidos corporais.

Este equilibrio presente no sistema esquelético é diretamente influenciado pela
atividade fisica de acordo com a Lei de Wolf que demonstra claramente que ha
necessidade de um componente de forga longitudinal na estrutura 6ssea para que
esta adquira densidade oOssea especifica para sustentar determinada carga

recebida.
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6 INTRODUGAO A GERIATRIA

Teoricamente as pessoas sao classificadas como idosas ao atingirem a idade de
aposentadoria, 65 anos para 0os homens e 60 para as mulheres, porém, o processo
fisiologico do envelhecimento se da inicio a partir dos 30 anos de idade no qual os
homens alcangam o apice da maturidade fisica. Na visdo de Nicola (1986) apos os
30 anos de idade existe uma diminuigdo progressiva no numero de células nervosas.
Alguns autores consideram as idades entre 45 a 60 anos como a idade do meio,
idade critica, pré-senil ou ainda idade do primeiro enveihecimento; 60 a 70 anos
como a senescéncia gradual; 70 a 90 anos a velhice conclamada e, acima de 90
anos, grande velho ou longevo.

Existe uma teoria de estrutura genética das espécies na qual predispde a idade
cronolégica das mudangas fisicas do processo do envelhecimento que culmina na
morte como uma auto-extingdo programada. Nesta teoria incluimos as causas
intrinsecas e extrinsecas e os diversos agentes lesivos de natureza fisica, quimica,
mecanica, etc.

No decorrer do avango da idade, o metabolismo se modifica em varios aspectos
funcionais. E possivel identificar tais mudancas em diferentes velocidades nas
diversas fungbes cardio-vascular, respiratéria, neuroldgica e ortopédica. A incidéncia
de quedas e o risco a fraturas se elevam consideravelmente. Os fatores que
contribuem para as quedas incluem também as informagdes visuais e do sistema
vestibular, além da acdo muscular antigravitacionaria e propriocepgao que em
conjunto integram as informagdes ao sistema nervoso central. No geral o paciente
idoso necessita de cuidados especiais e observagdes que vao desde os costumeiros
habitos de vida a pratica de exercicios fisicos. Com o aumento gradativo da idade, a
tendéncia a diminuigao de atividades de vida diaria € um fator predisponente a perda
de trofismo muscular e com ela suas conseqguéncias em termos de fungéo
musculoesquelética. Powers (2000) descreve que a idade cronolégica nao
acompanha necessariamente a idade biolégica, pois existe o fator individualidade.
Uma pessoa de 60 anos, por exemplo, pode apresentar sinais e sintomas mais
agravantes do que os encontrados em uma pessoa de 70 anos que se encontre
ativa e independente. No natural curso fisiolégico do envelhecimento as células

produzem substancias anormais e estas células ndo sdo reconhecidas pelos
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agentes imunocompetentes sendo entao destruidas pelos linfécitos, plasmoécitos e

mastocitos.

6.1 QUEDA E TRAUMA EM IDOSOS

A queda é a principal causa de traumas em idosos como consequéncia de diversas
alteragbes estruturais e mesmo cognitivas que torna o ato de uma simples
deambulagdo uma atividade muitas vezes perigosa devido a auséncia de uma
manutencao de sistemas importantes como os sistemas esquelético, muscular,
nervoso e endocrino. Todas as estruturas e sistemas do idoso sofrem diversas
alteragbes que sdo evidenciados em sua deambulagdo. A queda ocorre por
diferentes motivos que acarretam em um simples desequilibrio corporal que somado
a auséncia de uma velocidade de reacdo adequada e uma integridade funcional
musculoesquelética € o que basta para dar origem a queda podendo originar

diversas outras complicagdes.

6.2 SISTEMA MUSCULOESQUELETICO DO IDOSO

Com o passar do tempo vém a perda de massa muscular pelas mudangas na
estrutura das fibras musculares. As fibras de condugédo lenta, ou seja, do tipo | sdo
mais resistentes no processo de atrofia muscular, o que nao acontece com as fibras
do tipo Il que s&o de contragdes rapidas e faciimente sujeitas a atrofia.

Os tecidos moles perdem sua elasticidade e a estatura é reduzida decorrente do
estreitamento o nucleo polposo dos discos intervertebrais e pelo aumento das
curvaturas fisiologicas, particularmente como na cifose. Nas vértebras surgem
também ostedfitos e anquilose da por¢cdo anterior do disco. Da-se inicio a rigidez
ap6s tempo prolongado da postura sentada ou deitada. A cartilagem também sofre
modificagbes diminuindo sua capacidade articular. Devido a desaceleragdo dos
movimentos, os pacientes perdem sua capacidade muscular total, pois, para que um
adulto mantenha sua amplitude normal € necessario que seus segmentos corporais

sejam movimentados em sua amplitude de movimento completa e quando isso nao
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ocorre, iniciamos um processo de hipotrofismo muscular e consequentemente o
corpo tende a sofrer com a falta de equilibrio e propriocepgao.

Tais mudangas podem levar a alteragdes de deambulagdo, com cansago precoce e
frequentemente irredutivel para a musculatura da cintura pélvica como quadriceps e
gluteos de forma simétrica. Snider (2000) descreve que em casos mais graves
outros agrupamentos musculares estardo sendo envolvidos acarretando na perda
qualitativa de seus movimentos alcangando a hipotonia, hipotrofia muscular difusa
até o estado de invalidez. A fadiga e o cansago a pequenos esforcos sido um
frequente relato dentre os idosos, que ndo conseguem mobilizar energia necessaria
para as atividades habituais e necessitando descansar ou dormir para repor sua
energia.

A osteoporose e doengas reumaticas como a artrose sdo encontradas mais
comumente em pessoas de idade avangada, sendo a artrose a doenga reumatica
mais comum na terceira idade. Tais afec¢des trazem quadros algicos limitantes e
possiveis posturas compensatorias que agravam ainda mais a situagdo destas
pessoas. E acrescida a probabilidade de lesdes deste sistema quando ocorre o
aumento do limiar de excitabilidade para a dor, 0 que também é um processo natural

do envelhecimento.

A medida que envelhecemos, a forga muscular diminui, com maior parte do
declinio ocorrendo apoés os cinqiienta anos. A perda da forgca muscular esta
associada a perda de massa muscular decorrente de uma diminuicdo da
quantidade de fibras Tipo | e Tipo Il. A perda de fibras musculares parece
estar relacionada a uma alteracdo neuroidgica ao nivel de um
motoneurdnio; tudo o que afeta o motoneurdnio afeta as fibras a ele
conectadas. (POWERS, 2000, p.140).

Esta diminuigdo da massa muscular é primariamente devido a uma diminuigao na
sintese protéica, junto com um declinio no numero de fibras musculares de disparo
rapido. O sistema nervoso se torna lento quanto ao seu tempo de resposta.

O envelhecimento é caracterizado pela tendéncia geral a atrofia e pela diminuicao
da eficiéncia funcional. Entre os 25 e 50 anos, a curva ponderal humana apresenta
um acréscimo de peso pelo aumento do tecido gorduroso e a partir dai, ha uma
tendéncia a se reduzir. A perda do conteudo hidrico e a perda do tugor dos tecidos

também contribuem para a diminuicdo da massa corporal do idoso. As células do
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tecido conjuntivo sofrem uma redugdo numérica pela diminuicdo da capacidade

mitotica.

6.3 SISTEMA OSTEOARTICULAR DO IDOSO

Deve-se dar mais importancia no aparelho osteoarticular do idoso, sendo que este
sistema é frequentemente acometido e possui uma vasta gama de alteracdes
morfolégicas incapacitando a pessoa. A inatividade e a imobilidade sdo os piores
inimigos do paciente geriatra. Isto contribui para a crepitagdo das principais
articulagdes e na falta de lubrificagdo devida que, além do avangar da idade diminuir
esta lubrificagcdo, a falta de movimentagdo também diminui a produgao do liquido
sinovial. As doengas osteoarticulares geralmente sao relatadas pelo idoso como
dores reumaticas ou mesmo reumatismo em determinadas articulagées.

E importante saber valorizar o que esta sendo relatado e realizar exames especificos
para ndo se camuflar um grave problema que possa estar acometendo o idoso e que
traga riscos a sua vida. Algumas informagdes valiosas quanto as suas queixas
acabam sendo consideradas como normais decorrentes da velhice. Nas
modificagbes ocasionadas, dizem respeito principalmente as cartilagens de
incrustacao, nas articulagdes moveis, ou diartroses, com alteragbes microscopicas e
macroscopicas observadas como deformidades. A acentuagdo das alteragdes
fisiologicas do envelhecimento é caracterizada pela prevaléncia de reabsor¢do, ou

seja, a destruicao 6ssea sobre a reconstituicdo do tecido.

6.4 MARCHA DO IDOSO

Para estudar a marcha do idoso & necessario analisar a simetria e suavidade do
movimento, o comprimento da passada e a largura da base da marcha. Também ¢é
visto separadamente cada parte do corpo como cabega, ombros, bragos, pelve,
quadris, joelhos, tornozelos e pés. A estrutura esquelética, bem como os demais
sistemas, sofrem diversas modificagdes. O sistema esquelético esta sujeito a
apresentar alteragbes morfologicas como cifose toracica, degeneragéo discal,

osteoartrite, osteoporose que acarretam em alteragdes fisiolégicas como alteragdes
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posturais, diminuigdo da altura corporal e da amplitude de movimento. Na pratica isto
resulta em 45 por cento das pessoas com mais de 65 anos com aiguma limitagao no
desempenho das atividades da vida diaria.

No processo de deambulacdao do idoso é evidenciado a diminuigdo da forca
muscular, resisténcia e velocidade que ocorre devido a diminuigdo do tamanho das
fibras musculares, especialmente as fibras do tipo | que sdo as fibras de contragéo
rapida, a uma diminuicdo da atividade enzimatica muscular e também pelos

disturbios da jungido neuromuscular.
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7 OS EFEITOS DO ENVELHECIMENTO NAS DIVERSAS ESTRUTURAS

7.1 CARTILAGEM ARTICULAR

Formada por colageno do tipo 2, elastina, acido hialurénico e diversas
glicoproteinas. As cartilagens apresentam grande quantidade de moléculas de agua
que preenchem seus espacgos internos. As cartilagens nao possuem vasculariza¢ao
e a nutricdo acontece pelos nutrientes hidrossoluveis contidos nos liquidos
adjacentes que passam pela superficie porosa durante a mobilizagcdo articular. A
cartilagem fibroelastica esta presente também nos meniscos do joelho tendo como
func@o a absor¢&do de choques bem como aumentar a superficie articular funcional.
A consequéncia de sua elasticidade € o fato de retornar ao seu formato original
depois de submetida a determinada deformagéo. A cartilagem articular esta disposta
envolta as superficies Osseas e sua superficie lisa proporciona a correta
movimentag&o entre os 0ssos que se articulam entre si, além de dar o suporte aos
tecidos moles. Segundo Junqueira (1974), é uma forma especializada de tecido
conjuntivo de consisténcia rigida que absorve impactos e € essencial no crescimento
6sseo. Sua funcdo depende principalmente da estrutura da matriz. A principal
patologia do processo senil relacionado a cartilagem € a osteoartrose na qual
geralmente ocorre a erosdo na regido central e nas areas de apoio de carga. A
capsula da articulacdo sofre degeneragdo fibrosa, com alteragbes inflamatdrias
crénicas de baixo grau. Pode ocorrer crepitagdo ou materiais soltos dentro da
articulagdo. Na tentativa da cartilagem de fazer a reparagcao do tecido, ocorre um
aumento da producdo de células, 0 que descaracteriza sua superficie lisa que
permite o correto deslizamento da articulagdo. As fibras de colageno s&o rompidas
ocasionando esta desorganizagdo de proteinas e consequentemente uma reacao
inflamatéria local que agrava a erosao tecidual. A agua é atraida para a cartilagem,
amolecendo a descamagdo. A cartiiagem perde sua habilidade para resistir a
sobrecargas, contribuindo para a existéncia de microrupturas e tornando a
cartilagem ainda mais fina. Este processo acarreta em quadros algicos e em
sensagbes de “falseio” durante a deambulagdo, o que pode ser um fator
predisponente & queda se o idoso ndo possuir uma determinada propriocepgao

articular ou mesmo tiver outros quadros clinicos associados.
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Quando a artrose acomete a articulagdo do joelho, na articulagédo tibiofemoral,
desenvolve retragdes e adesdes nesta articulagdo e também nos tecidos ao redor
pela falta de movimento.

A dor aparece como o principal fator limitante de movimento e é referida devido a
inervagao das raizes nervosas destes segmentos que, segundo Gross (2000), sdo
L3, L4, S1e S2. Os sinais clinicos especificos sao a dor, fraqueza muscular e
limitagdes funcionais que pioram de forma progressiva tendendo ao geno varo. Nos
sintomas agudos ocorre a dor ao movimento durante a deambulagdo e quando €
feito o apoio de peso na articulagdo. Com a evolugdo da afecgdo o paciente torna a
sentir dores mesmo quando em repouso. Nas atividades de vida diaria ha limitagéo
funcional quanto a qualidade do movimento exercido.

Kottke (1994), descreve que com a diminuigdo das suas atividades devido ao fator
da dor o individuo tem um declinio geral do seu estado fisico, tornando-se
sedentario. Pode vir a ocorrer claudicagdes, episédios de queda, dor cronica e até a
perda da fungdo do joelho durante a sustentagdo de peso e deambulagdo quando o
paciente nao é tratado. O compartimento medial € mais comumente afetado, entre o
condilo medial da tibia e o epicdndilo medial do fémur deformando as pernas em
geno varo, enquanto que quando as porgdes laterais, ou seja, entre o céndilo lateral
da tibia e o epicondilo lateral do fémur deformam a perna em geno valgo. Esta maior
incidéncia de deformidade em geno varo é revelado através da andlise radiografica
AP que as vezes pode ser sutil e deve ser notada com o paciente em posi¢ao em pé
com os joelhos em extensdo completa e flexdo parcial. Na analise radiografica além
do desvio estdo presentes o estreitamento articular assimeétrico, esclerose, cistos e
ostedfitos.

A artrose de joelho esta mais relacionada com a obesidade e a fatores genéticos
predisponentes. Frequentemente existem relatos de travamento ou de agarramento
que sao sinais semelhantes a lesdo de menisco, como consequéncia de
instabilidade crénica.

Habitualmente a artrose do compartimento patelofemoral é indicada pela crepitagdo
durante a movimentacdo de flexo-extensdo e é seguido de uma histéria de
dificuldades para subir e descer escadas.

Os possiveis diagndsticos diferenciais sdo a bursite, onde a sensibilidade & abaixo
da linha articular, patologia do quadril com diminuicdo da rotac&o interna do quadril,

radiculopatia lombar de L3 ou L4 com a presenga da diminui¢&o do reflexo do joelho
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e dorméncia, laceracdo de menisco onde ha histdéria de traumatismo com
subsequente travamento, osteonecrose do fémur ou tibia em mulheres idosas ou
quando ha uso de esterdides, artrite séptica presente sintomatologia de febre, mal
estar, liquido articular anormal e por ultimo a tendinite na qual ha sensibilidade

diretamente sobre um tendao.

7.2 0SSO

O esqueleto humano é formado por 206 ossos que possuem a funcéo de apoio e
sustentagcao estrutural, pois o 0sso € o mais duro dos tecidos conjuntivos do corpo
humano. Encontra-se constantemente em processo de remodelamento. Guyton
(2002), descreve que o esqueleto humano é importante na reserva de calcio e
bicarbonato, agindo também na regulagdo hormonal do metabolismo do célcio e do
fosfato. O auge da densidade ossea € em torno dos 30 anos, sendo maior no
homem a mulher que apresenta uma perda adicional nos dez anos que seguem a
menopausa, decorrente da reabsorgdo osteoclastica ocasionada pela diminuigao
dos niveis de estrogenos. Sua composicado € de uma densa porgao externa
denominada cortical que é responsavel por 85% da massa 6ssea e € a qual delimita
as cavidades medulares, e a porgao trabecular que se acomoda dentro do espago
medular, responsavel por 15% da massa 6ssea total.

A superficie 6ssea é recoberta pelo periésteo que é um tecido conjuntivo com
potencial osteogénico. O modelamento ésseo € dado nas unidades de remodelagem
ossea presentes em todos os tipos de 0sso através da relagdo entre os osteoblastos,
células mononucleares responsaveis pela produ¢cdo da matriz 6ssea, e o0s
osteoclastos, que sdo células multinucleadas responsaveis pela reabsorgido. Estas
células devem estar em equilibrio para a correta formagao 6ssea. Os osteoblastos
sdo originarios dos fibroblastos com um citoplasmo basofilo, rico em fosfatase
alcalina. Os osteoclastos sdo originarios da linha monocitaria e € formado pela fusdo
de varios macréfagos. Na produgdo da matriz 6ssea, os osteoclastos passam por
uma fase de remodelamento que leva de 30 a 40 dias, deixando concavidades
rasas, e nestas, comegam a aparecer as células de osteoblastos que apos o

processo de maturagdo, comegam a depositar a matriz ssea.
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No processo da artrose, a proliferacdo 6ssea nas margens articulares e 0sso
subcondral € uma conseqiiéncia da deterioragdo na cartilagem articular para tentar
aumentar a superficie de contato e gerar maior estabilidade deixando as superficies
osseas duras e polidas e ha presenca de ostedfitos nas margens. Os 0ssos
esponjosos, como nas vértebras, estdo mais sujeitos a pequenas fraturas e
desgaste. A principal patologia relacionada aos 0ssos no processo de senescéncia é
a osteoporose que, com o envelhecimento, ocorre a predominancia da atividade
osteoclastica, ocasionando a diminui¢do da densidade 6ssea deixando 0 0sso mais

poroso e suscetivel a fraturas.

7.3 MEMBRANA SINOVIAL

Nosso corpo produz um liquido sinovial que se encontra nas articulagdes envoltos
por uma membrana. A funcao do liquido sinovial € de produzir fluidos lubrificantes e
remover os corpos estranhos Para Thompson (1994), a membrana sinovial sofre
hipertrofia e fica edemaciada. Mais tarde ha degeneragao fibrosa. Como existe a
reducéo da secrecdo de liquido sinovial, ocorre a perda de nutrigdo e lubrificagdo da

cartilagem articular.

7.4 MUSCULOS

Os musculos sdo estruturas capazes de contrair e relaxar que tracionam a pele,
6rgdos e os ossos em diferentes sentidos para gerar expressdes e movimentos
voluntarios ou involuntarios. Sdo formados por colageno do tipo 1 em suas células
alongadas e cilindricas, multinucleadas nas quais apresentam proteinas contrateis
que formam as miofibrilas. O corpo humano é constituido por mais de 400 musculos
esqueléticos que representam de 40% a 50% do peso corporal. Cada musculo €
formado por diversas proteinas contrateis (actina e miosina) que se unem formando
centenas de filamentos em forma de feixes cilindricos e alongados que s&o
envolvidos por um tecido conjuntivo chamado de fascia. Os musculos apresentam 3
funcdes importantes que s3o gerar forga para locomogéo e respiragéo, sustentagao

postural e producdo de calor. Para que a contragdo muscular ocorra € necessario
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um estimulo elétrico proveniente do sistema nervoso central (S.N.C) que, através
dos neurdnios, conduzem o estimulo elétrico para os musculos necessarios.

Os musculos sofrem atrofia que pode estar vinculada ao desuso devido a dor que é
o principal fator limitador de movimento. Ainda, com a perda prolongada do
movimento, pode ocorrer a atrofia fibrosa na qual ocasiona a substituicio de elastina

por tecido fibroso.
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8 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de caso no qual, segundo Leopardi (2002), é uma
investigagcdo sobre um unico evento ou situagdo (caso), em que se busca um
aprofundamento dos dados, sem preocupagao sobre frequéncia de sua ocorréncia.

Sera feita uma anamnese com coleta de dados pessoais, atividades exercidas e
principais queixas de uma paciente idosa que apresenta dificuldades na
deambulagdo e nas atividades de vida diaria. Apos analisar tais dados, sera
elaborado um programa de exercicios fisicos. A paciente ira realizar os exercicios
terapéuticos na frequéncia de 3 vezes por semana com duragdo de
aproximadamente uma hora durante 3 meses de experimento e posteriormente feito

um estudo bibliografico dentro das estruturas e fungbes recrutadas.

8.1 ESTUDO DE CASO

E. K, 73 anos, do lar, apresenta dificuldades na deambulacéo e nas atividades de
vida diaria. Seus filhos relataram diversas dificuldades de motricidade dentro de casa
e para caminhar grandes distancias. A paciente apresenta escoliose convexa a
direita junto a uma hipercifose toracica que dificulta ainda mais a deambulagéo. Para
esta paciente foi feita a andlise das aptidbes musculares e um trabalho de
alongamento junto aos exercicios fisicos especificos para a melhora da
deambulagado. Tais exercicios consistiam em fortalecer os flexores de quadril,
extensores de joelho, abdutores de quadril e adutores de quadril para o segmento
inferior e fortalecimento de membros superiores para estimular toda cadeia muscular
para a melhor adaptacéo da pressao arterial ao exercicio e para meihor estimulagéo

proprioceptiva que € de fundamental importancia na caminhada.
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8.2 EXERCICIOS REALIZADOS

8.2.1 Fortalecimento

8.2.1.1 Abduc¢ao de quadril 1

Com a paciente em pé apoiando-se na barra de Ling, partindo da hiper-aducéo (-
20°) até aproximadamente 45° alternando entre os membros inferiores apds a

conclusdo de cada série.

8.2.1.2 Abducio de quadril 2

Paciente em decubito lateral com membro inferior ao decubito em semi-flexdo e
membro inferior contralateral ao decubito em extens&o realiza a abdugido do membro
com tornozeleira de 1 quilo em 3 séries de 10 repeticbes. Apds as 3 séries € mudado

o decubito lateral para trabalhar o membro inferior oposto.

8.2.1.3 Flexao de quadril

Paciente em decubito dorsal e membros inferiores em extensao realiza a flexao de
quadril com o joelho em extensao até uma angulagao de aproximadamente 50 graus
e retorna até a posicao original em 3 séries de 10 repeticdes com tornozeleiras de 1

quilo cada.

8.2.1.4 Flexao de quadril e joelho

Paciente em decubito dorsal e membros inferiores em extensao realiza a flexdo de
quadril e de joelho até uma angulagio de aproximadamente 90 graus para quadril e
joelho e entdo retorna até a posicdo original em 3 series de 10 repetigbes com

tornozeleiras de 1 quilo cada.

8.2.1.5 Extensio de joelho

Paciente sentada com quadril e joelhos fletidos a 90 graus realiza a extens&o de

membros inferiores exercendo 3 séries de 10 repeticdes em cada membro inferior
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isoladamente com tornozeleiras de 2 quilo cada alternando as séries entre os

membros inferiores.

8.2.1.6 Extensido quadril e joelho

Paciente em decubito dorsal realiza a flexdo de quadril e joelho de um membro
inferior sem resisténcia e entdo extende o membro contra a resisténcia manual

aplicada em 3 séries de 10 repetigbes alternando os membros inferiores apds cada
serie.

8.2.1.7 Abducio de ombros

Paciente na posicao sentada realiza a abdugdo de membros superiores a 90 graus

com anilhas de 2 quilos em 2 séries de 10 repeti¢cbes.

8.2.1.8 Flexio de ombro

Paciente na posi¢céo sentada realiza a flexdo de ombro & 90 graus com anilhas de 2

quilos em 3 séries de 10 repetigdes.

8.2.2 Alongamento

Dissociagao de cinturas
Paciente em decubito dorsal e semiflexdo de membros inferiores € realizada a
rotacdo lateral de quadril usando os joelhos na aplicagéo de forga e estabilizando o

ombro contralateral para a dissociagio das cinturas pélvica e escapular.

8.2.2.1 Alongamento de membros superiores 1

Paciente em decubito dorsal e semiflexdo de membros inferiores € realizada a
extens&o lateral de membro superior estabilizando a cintura escapular mantido por

aproximadamente 30 segundos.
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8.2.2.2 Alongamento de membros superiores 2

Paciente em decubito dorsal e semiflexdo de membros inferiores é realizada a flexao
de ombro estabilizando a cintura escapular com cotovelo em extensdo mantido por

aproximadamente 30 segundos.

8.2.2.3 Alongamento de membros inferiores

Paciente em decubito dorsal e membros inferiores em extensdo é feita a flexdo de
quadril com o joelho em extensao até ponto limite e mantido por aproximadamente

30 segundos.

8.3 PROGRESSAO DE CARGA

No inicio da aplicagdo da musculagao terapéutica foram utilizadas haltéres de 1 quilo
para os exercicios de membros superiores e apds o segundo més haltéres de 2
quilos de forma satisfatoria.

Para os exercicios de membros inferiores contra a gravidade o inicio foi sem carga
passando posteriormente para tornozeleiras de 1 quilo e entdo 2 quilos, mantendo a
mesma qualidade no movimento.

Nos exercicios de membros inferiores sem a acdo da gravidade foram usadas

tornozeleiras de 1 quilo progredindo para de 2 quilos.

8.4 MATERIAL UTILIZADO

Para a realizacao desta pesquisa foram usados os seguintes materiais:
Barra de Ling;

Diva em madeira;

Tornozeleiras de 1 quilo marca dfit;

Tornozeleiras de 2 quilos marca dfit;

Haltéres revestidos em borracha de 1 quilo;

Haltéres revestidos em borracha de 2 quilos;

Esfigmomandmetro anerdide marca BD

Estetoscédpio duplo marca BD
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8.5 SERIES E REPETICOES

Inicialmente os exercicios realizados consistiam de 2 séries de 8 repetigdes.
Posteriormente passado para 2 séries de 10 repetices, 3 séries de 8 repeticdes, e
entao 3 séries de 10 repeticdes de acordo com a evolugao da paciente.

Estas séries e repeticdbes foram modificadas e adaptadas de acordo com a

resisténcia aplicada para a paciente, respeitando sua evolugdo e necessidade.
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9 RESULTADOS

No inicio da aplicacdo da musculagdo terapéutica foi evidenciada a dificuldade em
exercer os exercicios de forma correta na amplitude desejada. Apds o primeiro més
a paciente ja estava familiarizada com os exercicios e o trabalho se tornou mais
satisfatorio. Dentro das fungbes musculoesqueléticas a paciente apresentou um
aumento significativo na forga muscular e adquiriu resisténcia para executar as
séries com a carga desejada.

Durante a aplicagdo da musculacdo terapéutica teve um fator externo que se
demonstrou interferir na progressao dos exercicios, pois quando a paciente relatava
ter passado por irritabilidade em sua vida pessoal era constatado uma perda da
qualidade dos movimentos exigidos.

Um de seus filhos relatou que dentro de casa a paciente submetida a musculagéo
terapéutica estava muito diferente, se mostrando mais alegre e animada, o que foi
motivo de satisfacido na familia, além de conseguir realizar atividade simples que
antes n&o conseguia como colocar sua propria meia ou pentear o cabelo, que para a
paciente era motivo de auto-afirmagao.

Durante toda a pesquisa ndo houve relato de quedas da paciente. Esta comegou a
adquirir confianga e deu inicio a uma atividade paralela de caminhar em locais
proximos a sua casa.

A paciente alcangou os objetivos propostos de independéncia funcional nas

atividades que eram mais importantes a ela em seu cotidiano.
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10 DISCUSSAO

E necessario relevar o fato de que a questdo individualidade influencia na
recuperagcéo do paciente. O mesmo tratamento pode ter resultados diferentes em
pessoas diferentes. Isto se da ao fato da diferenciagao da biogenética, atividade de
vida diaria, e até mesmo fatores emocionais que podem se apresentar como fatores
psicossomaticos debilitantes no paciente.

No caso analisado a paciente recuperou grande parte de sua fungao muscular
durante a deambulagdo e atividades de vida diaria, além da propria mudanca
comportamental relatada por seus filhos.

E necessario ressaltar que a agdo dos exercicios terapéuticos propostos além de
atuar na musculatura especifica, possivelmente teve atuagédo no sistema enddcrino,
pois se sabe que com a pratica de exercicios fisicos ocorre a liberagao de opiaceos
como endorfina, dinorfina e encefalina bem como as principais vias de condugao
nervosa colinérgicas sdo beneficiadas pela agdo da liberagdo de serotonina que é
precursora da acetilcolina, principal neurotransmissor do corpo humano.

Também ndo ha como desconsiderar que € necessario realizar a manutengo
periddica de tais exercicios principalmente no inverno, onde as atividades diarias séo

reduzidas, e os pacientes costumam sentir mais dor.
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11 CONCLUSAO

Nesta pesquisa apresentada foi possivel certificar que os exercicios terapéuticos
para a melhora da deambulacdo sado eficazes na redugdo da sintomatologia
decorrente do processo do envelhecer, porém, ndo restabelece toda coordenagéo
encontrada em jovens saudaveis. A eficiéncia dos exercicios terapéuticos é dada
pelo fato de que a paciente restabeleceu grande parte de suas atividades,
conseguindo realizar pequenas caminhadas em pontos préximos a sua casa e pode
voltar a se vestir sozinha que é de grande satisfagdo por parte da paciente. Com tais
aptidées restauradas é dado inicio @ um ciclo de manutencdo de sua estrutura
musculoesquelética, pois com a autoconfianga e melhores condigbes fisicas a
paciente retorna a exercer atividades de seu agrado que sob o ponto de vista
articular contribui diretamente para a produgao do liquido sinovial que nutre as pecas
articulares prevenindo processos de degeneragdo ou quadros algicos. Como
diversos pesquisadores demonstraram, mesmo na populagdo idosa, é possivel
desenvolver trabalhos de fortalecimento muscular e obter um excelente resultando
dentro desta populagédo. O fato de poder exercer suas atividades domésticas foi o
maior ganho relatado pela paciente que se sentia angustiada e ansiosa por néo
exercer as atividades rotineiras de que gostava.

A aplicagdo da musculagao terapéutica cumpriu com seus objetivos, demonstrando
significativo ganho de independéncia funcional por tempo indeterminado.

E necessério a realizagdo deste estudo em um grupo de pessoas de mesma faixa-
etaria € mesmo sexo para se analisar a reagdo de cada uma com O mesmo
tratamento efetivado, levando em conta que homens e mulheres apresentam
caracteristicas diferentes no processo senil, observando cuidadosamente
principalmente a questao da incidéncia de quedas. Os dados obtidos nesta pesquisa
demonstram que ha muito a ser explorado neste procedimento e que exames mais
especificos podem ser inclusos para se avaliar a forma com a qual ocorre as
alteragdes humorais.

Ainda, é necessario realizar a mensuragao da for¢a muscular de forma quantitativa e
qualitativa. Tais avaliagbes variam de simples exames fisicos dentro da escala de

forca muscular até exames mais complexos com a utilizagdo de eletromiografia.
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