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Desejo que você, sendo jovem,

não amadureça depressa demais

e, sendo maduro, não insista em rejuvenescer,

e que sendo velho, não se dedique ao desespero.

Porque cada idade tem o seu prazer e a sua dor e

é preciso que eles escorram entre nós.

Victor Hugo

RESUMO

O envelhecimento é um processo dinâmico e progressivo, no qual há alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas, que vão alterando progressivamente o organismo, deixando-o mais suscetível às agressões intrínsecas e extrínsecas. A velhice é um processo comum a todos os seres vivos, sendo um fenômeno biológico, cultural e social. Verifica-se atualmente um aumento das doenças crônicas degenerativas, e por outro lado, uma diminuição no número de doenças infecto-contagiosas. A atividade física surge como parte do tratamento não medicamentoso de diversas doenças que acometem o idoso, como osteoporose, sarcopenia, osteoartrose e osteoartrite, onde os exercícios atuam no metabolismo energético, diminuem o nível de insulina, regulam a pressão arterial e tonificam a musculatura. Os exercícios físicos com sobrecarga melhoram a qualidade de vida do idoso nos aspectos cognitivos, sociais, psicológicos e físicos. Este estudo caracterizou-se como uma revisão bibliográfica, constituindo-se numa pesquisa detalhada de diversos autores sobre o processo de envelhecimento.

Palavras-Chave: Envelhecimento, treinamento de força, doenças degenerativas.
ABSTRACT

The aging is a dynamic and gradual process, in which it has morphologic alterations, functional and biochemists, who go modifying the organism gradually, leaving it more susceptible to the intrinsic and extrinsical aggressions. The oldness is a common process to all the beings livings creature, being a biological, cultural and social phenomenon. One currently verifies an increase of the degenerative chronic illnesses, and on the other hand, a reduction in the number of infectum-contagious illnesses. The physical activity appears as part of the not medicamentoso treatment of diverse illnesses that acometem the aged one, as osteoporose, sarcopenia, osteoartrose and osteoartrite, where the exercises act in the energy metabolism, diminish the insulina level, regulate the pressure arterial and tonificam the musculatura. The physical exercises with overload improve the quality of life of the aged one in cognitivos, social, psychological and physical the aspects. This study it was characterized as a bibliographical revision, consisting in a research detailed of diverse authors on the aging process. 

Word-Key: Aging, training of force, degenerative illnesses. 
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1. INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que vem crescendo a cada dia. E nos países periféricos esse aumento vem ocorrendo num espaço de tempo mais curto do que em relação aos países centrais (OMS, 1999).

O aumento da proporção do número de idosos ocorre devido a dois motivos principais: a diminuição da mortalidade, que provoca um aumento na expectativa de vida e o outro motivo é a queda da fecundidade.

Papaléo Netto (2002), afirma que no Brasil as taxas de crescimento anual vão continuar crescendo a tal ponto que a faixa etária dos 60 anos ou mais chegará a 8,3% da população no final deste século e em 2025 essa proporção chegará a 15,1%. Os idosos, que em 1980 perfaziam 8 milhões de pessoas, já são 10,6 milhões e em 2025 serão 32 milhões de pessoas idosas.

O Brasil será o sexto País em números absolutos, com mais de 30 milhões de idosos. Estima-se que o Brasil passará de 4% de idosos existentes em 1940, para 14,7% em 2020, ou seja, triplicará esse grupo etário (MAZO; LOPES; BENEDETTI, 2004).

O envelhecimento é biológico e natural por causa de uma série de transformações que ocorrem no corpo do indivíduo, porém só este fator é insuficiente para definir a velhice e o seu cunho histórico, sendo também um fenômeno cultural e social devido ao comportamento psicossocial dos indivíduos ao longo dos tempos, expressado e estudado através dos comportamentos, culturas, atitudes, gestos e pensamentos que ocorreram em diferentes épocas.

A velhice, como todas as situações humanas, tem uma dimensão existencial: modifica a relação do indivíduo com o tempo e, portanto, sua relação com o mundo e com sua própria história. Por outro lado, o homem não vive nunca em estado natural; na sua velhice, como em qualquer idade, seu estatuto lhe é imposto pela sociedade a qual pertence. (BEAUVOIR, 1990 apud PAPALÉO NETTO, 2002, p. 74).
Novos comportamentos culturais passaram a ocorrer como: a criação de projetos para a terceira idade, o ficar e namorar, o desenvolvimento de remédios contra a velhice e suas conseqüências com o envelhecimento, como a invenção de remédios que fizeram renascer a sexualidade na terceira idade, embora ainda unida a muitos tabus e preconceitos.
O processo de envelhecimento provoca muitas alterações fisiológicas, como a progressiva atrofia muscular, fraqueza funcional, descalcificação óssea, aumento da espessura da parede dos vasos, aumento nos níveis de gordura, diminuição da capacidade coordenativa dentre outras.

Os exercícios físicos contribuem significativamente para a estabilidade das articulações, para os níveis de flexibilidade e para a estabilidade de massa muscular. E esses segmentos juntos darão uma maior qualidade de vida e independência aos idosos, pois melhorará sua deambulação e diminuirá sua dificuldade de realização das atividades diárias.

Segundo Westcott e Baechle (2001), perde-se de 2,3 a 3,1 kg de tecido muscular a cada década de vida. E essa progressiva perda muscular é responsável por vários problemas físicos como: capacidade de ação e reação reduzida e o uso reduzido de calorias, gerando assim um metabolismo mais lento que resultará na acumulação gradual de gordura corporal.

Os exercícios corretamente prescritos e orientados desempenham importante papel na prevenção, conservação e recuperação da capacidade funcional dos indivíduos. Estes não farão parar o processo de envelhecimento, mas, poderão retardar o aparecimento de complicações, interferindo positivamente no seu bem estar.

“Exercícios que causam tensão e exercícios de flexibilidade fortalecem os tendões, os ligamentos e os músculos, permitindo, assim, uma boa amplitude articular”. (MOREIRA, 2001, p. 99).
O treinamento de força exerce um papel fundamental na manutenção da capacidade funcional do idoso, ajudando-o na melhoria da independência e autonomia do idoso, aumentando assim sua qualidade de vida e redução dos riscos de lesão e queda.

A força é um fator importante para as capacidades funcionais do indivíduo. A perda de massa muscular pode avançar até que o idoso não possa realizar tarefas domésticas como: sentar e levantar, vestir-se ou jogar o lixo fora.
Para Fleck (2006), o aumento na força e capacidade funcional pode melhorar a qualidade de vida das pessoas em processo de envelhecimento. O treinamento de força é um meio de diminuir o declínio em força e massa muscular relacionado à idade, o que resulta em melhoria na qualidade de vida.

Além da perda da força muscular, a habilidade do músculo para exercer força rapidamente (potência), também diminui com a idade. A potência muscular é uma habilidade vital e pode servir como mecanismo protetor de quedas, uma das causas mais freqüentes de lesões em idosos, além de auxiliar no desempenho das atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida diária.

A atividade física, principalmente aquelas que envolvem peso, aumenta a densidade mineral óssea, pois com a contração muscular ocorre deformação do osso, estimulando assim a sua formação. A atividade física atua nas terminações nervosas, estimulando a medula e o cérebro, e como resposta ocorre mudanças elétricas no osso, (Sociedade Brasileira de Reumatologia, 2002).

Diante dessas considerações a respeito dos exercícios, e com o intuito de divulgar as últimas tendências da literatura sobre o treinamento de força para idosos, surgiu o interesse pela realização de um estudo que enfocasse na manutenção da força e flexibilidade nesse grupo etário, visto que são duas habilidades de suma importância para a autonomia e independência física e funcional do longevo, através de um levantamento bibliográfico, ressaltando pesquisas de autores como MOREIRA, WESTCOTT, NIEMAN, VAISBERG E MELLO, que possuem respaldo cientifico nesta área de conhecimento.
CAPÍTULO 1 - PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

1.1.1. Aspectos Demográficos do Envelhecimento

De acordo com Moreira (2001), no final do século XX e início do século XXI, o Brasil marcou um acentuado crescimento de pessoas idosas em relação ao total da população brasileira. 

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2000), as projeções demonstram que a proporção de idosos no país passará de 7,3 % em 1991 para cerca de 15 % em 2025, que é a atual proporção de idosos da maioria dos países europeus.
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      GRÁFICO 01 – População de 80 anos ou mais por sexo entre 1980-2050.

     Fonte: IBGE (2000)

No Brasil, o principal impacto no setor da saúde tem sido proporcionado pelo aumento absoluto e relativo de nossa população adulta e idosa, sendo este fenômeno denominado de transição demográfica, que se faz em quatro etapas: a primeira é alta fertilidade e alta mortalidade, a segunda é alta fertilidade e redução de mortalidade, a terceira é redução da fertilidade e queda de mortalidade e a quarta é queda da fertilidade e da mortalidade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).

A queda da fecundidade somente iniciou-se nos anos 1960 e intensificou-se nos anos seguintes, o que permitiu a ocorrência no país do fenômeno de uma grande explosão demográfica como demonstrado no gráfico 02.
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        GRÁFICO 02 – Evolução na queda de fecundidade no Brasil entre 1970-2000.
          Fonte: IBGE (2000)
O ritmo de crescimento na população idosa relaciona-se diretamente com a diminuição das taxas de natalidade e mortalidade infantil, a melhoria no tratamento das doenças infecciosas e condições de saneamento básico, e acesso aos serviços de saúde para um número maior de indivíduos. (PASSARELLI, 1997 apud MOREIRA, 2001).
Segundo o Ministério da Saúde (2005), a partir de 1960 o grupo com 60 anos ou mais é o que mais cresce proporcionalmente no Brasil, enquanto que a população jovem encontra-se em um processo de desaceleração do crescimento. Em outras palavras a população idosa crescerá proporcionalmente 8 vezes mais que os jovens e quase 2 vezes mais que a população total.

No Brasil, em 1930, dois terços da população viviam em zonas rurais. Hoje em dia, mais que três quartos vivem em zonas urbanas. O migrante padrão que chega às grandes cidades é o migrante jovem, o qual, em geral, deixa seus parentes para trás. Para o idoso que teve por toda a sua vida uma grande família que se caracterizava por uma marcada solidariedade sócio-cultural, com um suporte provido pelos mais jovens, rodeados de muitas crianças, esta mudança pode ser muito complicada, causando desmotivação, sensação de desamparo e sintomas depressivos.
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  GRÁFICO 03 – População urbana e rural no Brasil entre 1970-2000.

                     Fonte: IBGE (2000)
De acordo com o último censo demográfico ocorrido no ano 2000, a população idosa brasileira em 1991, era de 10,7 milhões. Hoje a população idosa brasileira já passa dos 14 milhões, o que evidencia a importância deste contingente populacional no Brasil.

Shephard (2003) afirma que as mulheres sobrevivem por mais tempo que os homens e isto se deve a vários fatores como menor consumo de tabaco e álcool, pela proteção cardiovascular dada pelos hormônios femininos e também porque muitos homens são mortos durante as guerras.
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        GRÁFICO 04 - Expectativa de vida por sexo entre 1970 e 2000.

       Fonte: IBGE (2000)

Dentro desse contexto, tem-se desenvolvido uma rápida transição nos perfis de saúde no Brasil, que se caracteriza pelo predomínio das enfermidades crônicas não transmissíveis e pela importância crescente de diversos fatores de risco para a saúde e que requerem ações preventivas em diversos níveis. 
As doenças infecto-contagiosos que, em 1950, representavam 40% das mortes ocorridas no país, hoje são responsáveis por menos de 10%, enquanto que com as doenças cardiovasculares ocorre o contrário, em 1950 representavam 12% das mortes e hoje representam mais de 40% das mortes ocorridas no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).

À medida em que nosso país passa por esta transição demográfica, cresce a necessidade da quantificação dos recursos que a sociedade tem que arcar para fazer frente às necessidades específicas deste segmento etário, tais como infra-estrutura em termos de instalação, programas específicos de saúde e profissionais de saúde adequados quantitativa e qualitativamente. 
Nessa perspectiva, o treinamento de profissionais específicos ao atendimento desta população é algo preocupante, entre eles o educador físico, visto que a maioria dos cursos de graduação não possui uma disciplina específica ligada aos aspectos gerontológicos de senescência e senilidade. 

Seria excelente que as universidades e as agências de fomento à pesquisa pudessem reconhecer a velhice como uma realidade digna de investimentos intelectuais e financeiros, que acolhessem os profissionais que desejam trabalhar com o tema e junto com eles definirem uma pauta de prioridades relacionadas à pesquisa e ao ensino em geriatria e em gerontologia.

1.1.2. Teorias e Mitos do Envelhecimento

1.1.2.1. Teorias Biológicas do Envelhecimento

“A ampla experiência médica de atenção à velhice e a imensa pesquisa biológica deram origem a inúmeras teorias que tentam explicar o envelhecimento humano sem que, até o momento, exista uma teoria global sólida.” (MORAGAS, 1997 apud MOREIRA, 2001, p.41).

As principais teorias biológicas do envelhecimento de acordo com Moreira (2001) são:

- Teoria dos Radicais Livres ou Dano Celular: Atualmente, é uma teoria bastante discutida e a mais considerada. Os radicais livres são uma espécie química que tem um ou mais elétrons não pareados. Baseando-se no conceito de dano porque vários componentes celulares são atacados pelos radicais livres que, inevitavelmente, acumulam-se ao longo do metabolismo celular.

- Teoria do Relógio do Envelhecimento: A cronobiologia, ciência que estuda os ritmos biológicos, destaca que a maioria das funções biológicas está sujeita à evolução rítmica e cita como relógio biológico o núcleo supraquiasmático, situado no hipotálamo, estrutura encontrada no sistema nervoso central.

- Teoria da Auto-Imunização: Esta teoria declara que o organismo, com a idade, perde a auto-imunidade protetora de seus tecidos de agressão dos corpos de imunização.

- Teoria do Estresse: Desenvolvida por Hans Selye, relaciona a fase de exaustão com o envelhecimento que é considerado por uma diminuição da resistência.

- Teoria da Adaptação-Regulação: Teoria de Frolkis que tenta fornecer uma compreensão geral do envelhecimento ligando as alterações programadas com os distúrbios do aparelho genético e com as influências adaptativas através de acontecimentos do meio ambiente.

1.1.2.2. Aspectos Sociológicos do Envelhecimento

Com o processo de envelhecimento o corpo sofre inúmeras transformações e modificações que o diferenciam e o afastam do padrão jovem, surgindo assim, um jogo de contrastes sociais.
Surgem aliados às transformações históricas ocorridas com o processo de modernização que provocam mudanças sobre a vida, suas etapas, seus estágios, e no curso de vida. 

A institucionalização do curso de vida significou a constituição de projetos de vida, onde os indivíduos planejam suas ações individual e coletivamente, implicando em um conjunto de mudanças em que a heterogeneidade ganhou destaque.

Ocorre a quebra de ligações entre vida pessoal e a troca de saberes entre gerações em que as pessoas são englobadas segundo as vivências compartilhadas em um determinado período da vida independentemente da idade, fazendo com que o curso da vida se transforme em um espaço para troca de experiências abertas e não de passagens de uma etapa da vida para outra.

Os homens que envelhecem sofrem com as alterações fisiológicas que ocorrem no organismo principalmente com o fato da disfunção erétil, eles vêem se envelhecendo e que sua masculinidade está ameaçada. O que faz desse público um grande consumidor de remédios que atuam no controle dessa disfunção. 

Com o intuito de fugir desse envelhecimento, o homem que envelhece vai em busca de relações sexuais mais freqüentes e com parceiras bem mais jovens que pode representar uma negação à velhice que muitas vezes gera quadros depressivos e de ansiedade.

Para a mulher a sexualidade na terceira idade surge ligada a diversos fatores sociais como a sua criação e a sua relação com a família e os amigos, tomando como referências fatores morais como uma educação rígida, os quais ensinaram que os seus únicos papéis era o de ser esposa e o de ser mãe. 

E quando assumem a sua sexualidade muitas vezes são rejeitadas pela sociedade. Isso se deve a fatores culturais, pois a sociedade encara como natural um homem idoso se relacionar com uma mulher mais nova e ter uma vida sexual. 
A 
mulher que ao longo dos tempos mudou sua imagem, passando a trabalhar e ocupar cargos que antes só cabiam aos homens, que liderou movimentos de emancipação feminina e influiu nas mudanças de valores sociais é a mesma que, hoje, na velhice, é incentivada a fazer reposição hormonal, com a justificativa de retardar o envelhecimento e manter a disposição juvenil.

“Ser humano mulher, valorizada pela feminilidade esculpida no corpo que, no padrão jovem e belo, rigorosamente estabelecido e sobejamente difundido, encarna a produção, o consumo, a reprodução e o furor da prática sexual.” (NERI, 2001, p. 125).

No Brasil, a criação de programas sociais voltados para os idosos, como as universidades para a terceira idade e os grupos de convivência entre idosos, foi uma experiência inovadora que tornou a sociedade brasileira mais sensível aos problemas dos idosos.

Os grupos de convivência foram criados para resgatar a dignidades dos idosos. Servem como meio de informação, tratando valores e saberes sobre cidadania, sexualidade, onde também promovem a integração, socialização e o lazer entre eles. Acontecem vivências com momentos de prazer, de satisfação, de aprendizado, e também da troca de novas experiências. É maior a participação de mulheres do que de homens nos grupos de idosos. 
Contudo, essa nova imagem criada em torno do longevo, não oferece meios capazes de enfrentar a decadência das habilidades cognitivas e emocionais, que são fundamentais para que uma pessoa seja reconhecida como um ser autônomo com direitos e cidadania.

A concepção da velhice como um conjunto de perdas foi fundamental para a legitimação de direitos sociais. Entretanto, as novas imagens do envelhecimento, na luta contra os preconceitos, tratam de acentuar os ganhos que o avanço da idade traz. (DEBERT, 2004, p.67-68). 

A idade cronológica é irrelevante. Antes, aposentadoria era sinônimo de velhice e descanso, torna-se hoje, um período livre das obrigações e controle, a que foram submetidos, tornando-os livres para a realização de atividades de lazer e viagens ocorrendo a dissociação de que aposentadoria significaria ser velho, pois inúmeros são os jovens que se aposentam cedo por invalidez, doenças e pensões.

Muitos espaços foram conquistados e muitos continuam sendo abertos para os idosos. Porém, um que causa preocupação é o mercado de consumo, onde, a publicidade vende receitas milagrosas de emagrecimento, cremes anti-rugas e para a memória. 

Na intenção de se conservarem jovens, muitos idosos, adotam estilos de vida e forma de consumos diferentes, o que causa preocupação, pois isso tende a encobrir os problemas próprios da idade. O curso da vida transforma-se em uma troca de experiências abertas e não de passagens padronizadas de uma etapa da vida para outra, põe em prática a regulamentação da constituição de perspectivas e projetos de vida por meio dos quais os indivíduos planejam suas ações individuais e coletivamente.

As sociedades diferem entre aquelas em que, domínio legal e família, são processos distintos. O Estado é a forma mais diferenciada de ordenamento político-jurídico que institucionaliza as idades e, as gerações são regidas pela família.

A idade cronológica só tem relevância quando o quadro político-jurídico ganha precedentes sobre as relações familiares e de parentesco para determinar a cidadania.

A idade geracional é relevante para estruturar a família e o parentesco: um pai é um pai, um irmão é um irmão, independente de sua idade cronológica ou estágio de maturidade (FORTES, 1984 apud DEBERT, 2004, p.48).

A reflexão sobre gênero e envelhecimento é uma forma distinta de se conceber a experiência vivida por homens e mulheres com o avançar da idade. No Brasil, os programas para idosos têm mobilizado mais o público feminino. Porém, nos movimentos de aposentados, os sindicatos, ocorrem o contrário, há uma maior participação de homens.

Tanto os programas como as associações estão envolvidos numa luta contra os preconceitos e os estereótipos através dos quais se supõe que a velhice seja tratada no contexto brasileiro. [...] O movimento dos aposentados pretende estabelecer uma aliança com outros setores desfavorecidos da sociedade [...] Nos programas para a terceira idade, a luta contra os preconceitos e estereótipos leva a uma celebração do envelhecimento como um momento em que a realização pessoal, a satisfação e o prazer encontram seu auge e são vividos de maneira mais madura e profícua. (DEBERT, 2004, p.143-144).

Para as mulheres, a conquista da liberdade feminina é um fato irreversível que redefine o processo de envelhecimento. Os programas para a terceira idade criam espaços em que essas experiências de autonomia e liberdade, possam ser vividas coletivamente.

A sociologia do envelhecimento enfoca perspectivas e teorias que são agrupadas sob a denominação de teorias sociológicas do envelhecimento. Segundo Hendricks e Achenbaun (1999, apud Freitas, 2002, p. 47), as teorias sociais começaram a ser sistematizadas na década de 60.

Bengston, Burgess e Panot (1997, apud Freitas, 2002, p. 47), classificam as teorias por gerações, sendo que existem três gerações, onde se permite conhecer suas origens intelectuais e a contribuição de teorias anteriores para a formulação de novas explicações.

Na primeira geração, compreendida entre 1949 e 1969, a principal unidade de análise é o individuo. Ela enfocava fatores como papéis sociais e normas para explanar como ocorria o ajustamento ao declínio decorrente do envelhecimento. Suas teorias são: teoria do desengajamento, teoria da atividade, teoria da modernização e teoria da subcultura.

A teoria do desengajamento ou afastamento social foi desenvolvida por Cumming e Henry em 1961. Foi realizada a partir de uma pesquisa realizada com 275 moradores de Kansas City.

Foi à primeira teoria a tentar explicar o processo de envelhecimento e as mudanças ocorridas entre o individuo e a sociedade.  Ela propõe que o envelhecimento é um processo de afastamento universal e inevitável tanto para o idoso quanto para a sociedade.

“[...] A teoria postula que a sociedade se afasta das pessoas idosas na mesma proporção em que essas pessoas se afastam da sociedade [...].” (FREITAS, 2002, p. 49).

A teoria da atividade foi formulada por Havighurst em 1968. Ela afirma que a pessoa idosa deve substituir os papéis sociais perdidos por novos papéis, onde o bem-estar na velhice seria o resultado desses novos papéis sociais.

Essa teoria relata que ao envelhecer o indivíduo se defronta com mudanças físicas, psicológicas e sociais típicas dessa fase da vida, porém suas necessidades continuam as mesmas de antes.

Para a teoria da atividade, a pessoa que envelhece em boas condições é a que permanece ativa conseguindo resistir ao desengajamento social que ocorre nesta etapa da vida. Ela influência até os dias atuais os movimentos sociais de idosos nas áreas de lazer e da educação não-formal.

A teoria da modernização foi desenvolvida por Cowgill e Holmes em 1972. Ela relaciona a modernização com as mudanças nos papéis sociais e o status do indivíduo que envelhece. 

O status do idoso está ligado ao grau de industrialização da sociedade, onde na sociedade industrializada, ocorre a perda de status desse idoso. E para o idoso a perda de status significa a perda dos papéis de liderança e de influência do idoso em sua comunidade.

A teoria da sub-cultura foi desenvolvida nos Estados Unidos. Para ela as pessoas ao envelhecerem desenvolvem uma cultura própria, refletida em crenças e interesses comuns dessa faixa etária.

Essa teoria ajuda a elucidar a relação entre os idosos e a sociedade, contribuindo assim para corrigir a imagem estática e passiva do envelhecimento. Ela é utilizada como parâmetro para avaliar o impacto dos programas sociais para idosos e a sua contribuição para a inclusão social do idoso.

A segunda geração, compreendida entre 1970 e 1985, enfatiza o nível macrossocial de análise. Essa geração destaca que as maneiras como as pessoas envelhecem é fruto da organização da sociedade, de sua política e da localização do indivíduo na hierarquia social.

A segunda geração é composta das seguintes teorias: teoria da continuidade, do colapso de competência, existindo ainda a teoria da troca, da estratificação por idade e a teoria político-econômica do envelhecimento, sendo que estas três últimas teorias também pertencem à terceira geração.

A teoria da continuidade enfoca como a pessoa de meia-idade e idosa tenta conservar as estruturas psicológicas internas e externas preexistentes. Onde a continuidade interna abrange a memória e a continuidade externa é conservada por pressões e atrações.

A teoria do colapso de competência foi desenvolvida por Kuypers e Bengston em 1973. Essa teoria analisa as conseqüências negativas que podem acompanhar as crises que ocorrem com a pessoa idosa.

“Essas crises podem ser desencadeadas por perda da saúde, perda do (a) companheiro (a) e por outras perdas que desafiam a competência social do idoso e podem levar a uma espiral de resultados negativos [...]” (FREITAS, 2002, p.51).

A teoria da troca afirma que o idoso é compelido a afastar-se das interações sociais porque possui poucos recursos ao se comparado com os mais jovens. Essa teoria acrescenta uma nova dimensão para o estudo do envelhecimento.

Ela introduz uma análise das interações sociais entre idosos e outros grupos etários. Uma vantagem dessa teoria é a sua formalização, permitindo assim à avaliação de propostas políticas públicas para os idosos.

A teoria da estratificação por idade, tem suas raízes teóricas baseadas no estruturamento funcional e nas teorias psicológicas do desenvolvimento, tendo sido desenvolvida por Riley, Johnson e Foner em 1972.

Essa teoria representa um avanço na gerontologia social. Ela se caracteriza em: fazer estudo do movimento das coortes de idade através do tempo, fazer a assincronia entre as mudanças estruturais e individuais através do tempo e realizar o estudo da interdependência entre as coortes de idade e as estruturas sociais existentes.

A teoria político-econômica do envelhecimento foi desenvolvida por diversos autores, especialmente Walker em 1981 e Minkler em 1984. Essa teoria propõe que as variações no tratamento e no status de idosos podem ser analisadas através do exame das políticas públicas econômicas e de fatores sócio-estruturais.

A terceira geração engloba teorias que criticam as anteriores e enfocam os aspectos estruturais do envelhecimento, como as restrições sociais e a distribuição desigual da economia de que é objeto.

A terceira geração é composta de quatro teorias que são: a teoria do construtivismo social, a teoria da perspectiva do curso de vida, a teoria feminista do envelhecimento e a teoria crítica.

A teoria do construtivismo social reflete uma análise microssocial apoiada no interacionismo simbólico de Mead (1934), na fenomenologia de Benger e Luckmann (1966) e na etnometodologia de Garfinkel (1967).

Os principais conceitos dessa teoria incluem questões do significado social, da realidade social e das relações sociais com o envelhecimento, das atitudes diante da idade e o processo de envelhecer.

A teoria do curso de vida remonta dos séculos XVII e XIX, e firma-se nos anos 70 no campo da sociologia e da psicologia. Na questão do envelhecer, embasa estudos nos níveis micro e macrossocial, tendo as seguintes proposições: o envelhecimento é enfocado do nascimento para a morte, sendo considerado como um processo social, psicológico e biológico, onde as características do envelhecimento são moldadas por fatores coorte.

Existem várias razões que fazem com que a teoria do curso de vida inove e contribua com o estudo do envelhecimento, que são: interligação dos âmbitos pessoal e estrutural de análise, utilização de princípios multidisciplinares, e a incorporação de uma visão dinâmica.

A teoria feminista do envelhecimento remonta da década de 70. Essa teoria difere das principais teorias sociais do envelhecimento por relacionar gênero e envelhecimento e ao incorporar a essa relação à questão da diversidade social.

A teoria crítica fundamentou-se na tradição européia, representada pela Escola de Frankfurt, tendo sido também influenciada pela abordagem polítco-econômica de Marx e pelo pós-estruturalismo de Foucault.

Ela focaliza-se em duas dimensões: a estrutural e a humanística, apresentando como base para a investigação gerontológica os conceitos de poder, da ação social e dos significados sociais.

As teorias sociológicas do envelhecimento foram-se desenvolvendo no decorrer dos últimos 40 anos, onde no início baseava-se na formulação de teorias amplas, que abrangiam vários aspectos do envelhecimento. E com a evolução da gerontologia social ocorreu a elaboração de microteorias, que permitiam uma análise mais aprofundada da velhice.

1.1.2.3. Mitos e Fatos do Envelhecimento

Por ocasião do Dia Mundial de Saúde, a Organização Mundial de Saúde - OMS (1999) apresentou uma lista de mitos e fatos em relação ao envelhecimento, perfazendo um total de seis, que são:

- Mito nº 1: Os idosos em sua maioria vivem em países centrais. A realidade é outra. Os idosos na sua maioria (mais de 60%) vivem em países periféricos.
- Mito nº 2: As pessoas mais velhas são todas iguais. O envelhecimento depende de vários fatores genótipos e fenótipos, como sexo, origem étnica e cultural, localização demográfica, aspectos climáticos, tamanho familiar e experiências vivenciadas.

- Mito nº 3: Os homens e as mulheres envelhecem da mesma forma. O envelhecimento atinge os homens e as mulheres de forma diferenciada nos vários aspectos: biológicos, psicológicos, sociológicos e espirituais. Destaca-se que as mulheres vivem mais do que os homens.

- Mito nº 4: Os idosos são frágeis. Longe da fragilidade existem idosos que se mantém ativos, em boa forma física.

- Mito nº 5: Os idosos nada têm a contribuir. O fator mais importante para a existência desse mito é a concentração da mão-de-obra nas pessoas mais jovens, mas existem setores nas empresas que permitem às pessoas deficientes e idosos serem produtivas do ponto de vista econômico.

- Mito nº 6: Os idosos são um ônus econômico para a sociedade. O enorme número de cidadãos que viverão até idades avançadas e o conseqüente debate sobre o papel do Estado na previsão de segurança e atenção à saúde aos seus cidadãos, contribuíram para a origem deste mito.
Além dos fatos e mitos já relatados, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2004), descreve outros que são o mito dos conceitos, o mito das terapêuticas, o mito da cidadania e o mito das doenças. O mito dos conceitos se sub-divide em outros seis, que são:
1 - Velhice e doença são a mesma coisa. Comorbidade.
2 - Todos envelhecem da mesma forma. Heterogeneidade.
3 - A doença é a mesma em qualquer pessoa. Fragilidade, suscetibilidade e  apresentações atípicas.
4 - O idoso volta a ser criança. Tratar velho é igual a tratar criança.
5 - É fácil cuidar do idoso. Achismo, infantilização e idiotização.
6 - A velhice é a melhor idade.

Os mitos das terapêuticas perfazem outros sete, que são:

1- É possível impedir ou retardar o envelhecimento.

2- Não é possível a atividade física.

3- A dieta deve ser restrita.

4- Iatrogenia 
 x Necessidade dos remédios.

5- Ele é muito velho para ser submetido a isso: procedimentos, hospitalização e cirurgia.

6- UTI não é local de velho.

7- Ele não pode saber / decidir.

Os mitos da cidadania perfazem outros três, que são eles:

1- O idoso não se interessa mais pelos acontecimentos. Votar não é importante e os direitos são negados.

2- Está na hora de se aposentar, inclusive do seu próprio gerenciamento.

3- O idoso não pode se auto cuidar.

O mito das doenças são próprios da velhice num total de dez: 

1- As incontinências urinárias.

2- A perda da memória.

3- As alterações da sexualidade.

4- Tristeza e apatia.

5- Tontura.

6- Perdas sensoriais.

7- A Hipertensão.

8- A Osteoporose.

9- O tremor - Doença de Parkinson.

10- Perda de equilíbrio.

1.1.3. Aspectos Biopsicosociais do Envelhecimento

Geis (2003) afirma que o envelhecimento seria uma continuação do crescimento e, embora o desenvolvimento inclua os fenômenos de diferenciação, o crescimento e a maturidade sexual que ajudarão na sobrevivência até que o indivíduo seja um adulto reprodutor competitivo, os processos do envelhecimento conduzirão a uma maior dificuldade de adaptação ao meio e, por fim, à morte.

Moreira (2001) afirma que a senescência é o processo que trata das alterações sincronizadas de todos os órgãos e tecidos, em que o declínio físico e mental é lento e gradual, podendo haver algumas compensações. É a possibilidade de o idoso encontrar satisfação de viver, apesar do enfrentamento de perdas ou de um estado de doença. 
Senilidade é caracterizada por modificações determinadas por afecções que freqüentemente acometem a pessoa idosa. Uma fraqueza intelectual resultado da velhice. Já o termo senectude é considerado um sinônimo de senescência, isto é, de velhice normal (MOREIRA, 2001).
1.1.3.1. Envelhecimento Biológico

Segundo Moreira (2001), envelhecimento biológico são alterações morfológicas e funcionais dos órgãos e tecidos do organismo. Meirelles (2000) apresenta as seguintes características:

- Diminuição progressiva e irreversível da energia livre;

- Perdas celulares;

- Aumento do tecido conjuntivo no organismo;

- Perda das propriedades elásticas;

- Desaparecimento de elementos celulares do sistema nervoso;

- Aumento da quantidade de gordura;

- Diminuição do consumo de oxigênio;

- Diminuição da quantidade de sangue que o coração bombeia em repouso;

- Diminuição do processo respiratório;

- Diminuição da força muscular;

- Diminuição hormonal (excreção das glândulas sexuais e supra-renais);

- Perda da osseína e sais de cálcio (osteoporose e hipocalcemia);

- Perdas hídricas corporais e do consumo basal de oxigênio;

- Aumento da espessura dos tecidos, dos vasos e das cápsulas articulares;

- Diminuição da elasticidade ao choque;

- Diminuição da capacidade de coordenação e da habilidade;

- Diminuição das acuidades auditiva e visual;

- Decréscimo do tamanho das fibras musculares;

- Diminuição da capacidade elétrica do cérebro;

- Baixa taxa de absorção de calorias;

- Presença de varizes, aterosclerose;

- Diminuição da mobilidade pulmonar, menor número de alvéolos e capilares;

- Aparelho Locomotor: ossos menos sólidos, ligamento e tendões fracos, cápsula articular com menos líquido sinovial;

- Coração: diminuição da capacidade de performance devido a uma má circulação e perda da elasticidade das veias;

- Sistema Nervoso: diminuição de ação e reação, presença de fadiga e vertigens;

- Insuficiência cardíaca;

- Aneurisma dissecante;

- Inflexibilidade do marcapasso;

- Insuficiência na função ventilatória;

- Cardiomegalia 
, aneurisma e embolias;

- Moléstias infecciosas agudas;

- Trombo Flebite
;

- Isquemia Cerebral
;

- Obesidade;

- Perturbações eletrolíticas;

- Certas modificações como as digitales.
1.1.3.2. Envelhecimento Psicológico

Na velhice o equilíbrio psicológico torna-se mais difícil, pois a longa história da vida humana acentua as diferenças individuais, quer pela aquisição de um sistema de reivindicações e desejos ou pela fixação de estratégias de comportamento. Algumas características do envelhecimento psicológico são:

- Aceitação ou recusa da situação do velho;

- Aceitação ou rejeição pelo meio;

- Atitude hostil ante o novo;
- Diminuição da vontade, das aspirações e das atenções;
- Déficit cognitivo;

- Deteriorização da memória;

- Baixo nível de tolerância, insegurança;

- Estreitamento da afetividade.

1.1.3.3. Envelhecimento Sócio-Econômico

A população idosa de hoje é composta por pessoas que viveram momentos de conquistas históricas, que estiveram na condição de trabalhadores vinculados ao mercado formal e ao sistema previdenciário, entre as décadas de 30 e 80.

A classe trabalhadora no Brasil teve o seu início no final do século XIX com o processo de industrialização onde utilizavam à mão de obra barata formada em grande parte pelos imigrantes que chegavam ao país.

Os salários eram muito baixos e o número crescente de operários vão se organizando e estruturando em busca de salários mais dignos e melhores condições de emprego. Em meados de 1920, o movimento de operários, vai tomando contato com os comunistas, na tentativa de fortalecer seus movimentos de classe.

A década de 30 foi um marco histórico para os trabalhadores, pois ocorreu o fim da dominação oligárquica, pondo fim na hegemonia agroexportadora e tendo início o predomínio da estrutura produtiva com base urbana e industrial.

O processo de industrialização deu início à urbanização dos grandes centros onde, os agricultores migravam para as cidades em busca de emprego nas crescentes indústrias que surgiam a cada dia.

Em 1932 são criadas várias leis trabalhalhistas, que são fruto das lutas de vários anos dos operários. Uma grande conquista foi à criação da carteira de trabalho que passa a ser o principal documento para a identificação e proteção dos direitos trabalhistas do cidadão.
O sistema previdenciário se estabeleceu através das entidades de aposentadoria e pensões. Esta estrutura permitia um controle maior do Estado em relação aos trabalhadores, mas fomentava uma maior organização desses em relação aos seus direitos.

A mulher foi incorporada ao mercado de trabalho como mão-de-obra secundária nas atividades que exigiam pouca escolaridade, como tecelãs e outras atividades semelhantes. O período de guerra intensificou a participação feminina no mercado de trabalho, porém isso não diminuiu os preconceitos a cerca da mulher que só conquistou o direito ao voto na década de 30.
O idoso de hoje é o mesmo que abandonou o meio rural em busca de novas conquistas de vida. E para aqueles que dependem do sistema previdenciário, a realidade também não é animadora. A maioria dos aposentados recebe um salário mínimo onde esse valor não garante a subsistência digna dessas pessoas o que faz com que muitos voltem a trabalhar para acrescentar algum ganho para a sua sobrevivência.
A inversão do papel familiar gera um estado de insegurança, de medo e de inadaptações que depende de sua intensidade, são expressões através de irritabilidade, acomodação ou indiferença, podendo afetar a própria personalidade, levando o idoso ao isolamento e ao sentimento de inutilidade.

1.1.3.4. Envelhecimento Psicosexual

As pesquisas sobre o envelhecimento sexual levam a indagações, visto que a sexualidade é parte integrante da estrutura do indivíduo, interagindo em seu comportamento, sua atuação e seu equilíbrio. Na sociedade, a atividade sexual entre os idosos tende a ser encarada como indecente, levando os idosos a terem vergonha e reprimirem as mudanças.
Para uma mulher, as alterações causadas pelo envelhecimento envolvem níveis hormonais, alterações físicas em todo o aparelho reprodutor feminino e alterações psicológicas. Tais alterações ocorrem na intrincada relação entre os hormônios ovarianos e os que são produzidos pela hipófise. 

A menopausa é uma etapa normal do processo de envelhecimento da mulher. Os ovários interrompem a liberação de óvulos e os períodos menstruais cessam. A maioria das mulheres passa por esse processo por volta dos 50 anos de idade, embora ele possa ocorrer antes mesmo dos 40 anos em 8% das mulheres. Em geral, os ciclos menstruais tornam-se irregulares antes do início da menopausa. 

Devido à diminuição dos níveis hormonais, ocorrem alterações em todo o sistema reprodutor feminino. As paredes vaginais tornam-se menos elásticas, menos enrugadas e mais finas. O tamanho da vagina diminui. Há uma diminuição também do tecido genital externo (atrofia dos lábios) e as secreções tornam-se escassas e aquosas. 

Diferente das mulheres que deixam de ser férteis de forma abrupta com a menopausa, os homens não sofrem nenhuma alteração súbita em sua fertilidade. Ao contrário, essas alterações se apresentam gradualmente. As alterações causadas pelo envelhecimento no sistema reprodutor masculino ocorrem principalmente nos testículos. O tecido testicular diminui. O nível do hormônio sexual masculino, testosterona, permanece inalterado ou apresenta uma redução mínima. 

Alguns homens podem apresentar uma diminuição do desejo sexual e as respostas sexuais podem tornar-se mais lentas e menos intensas. Essa situação pode estar relacionada à diminuição no nível de testosterona, mas é muito provável que seja originada por alterações psicológicas e sociais relacionadas ao envelhecimento (como a falta de uma companheira com "desejo sexual"), doenças crônicas ou medicamentos. 

A impotência pode ser uma preocupação para os homens que envelhecem e é normal que as ereções ocorram com menor freqüência. Está mais freqüentemente relacionada a algo mais do que o simples fato de envelhecer. Alguns medicamentos, especialmente os utilizados para tratar hipertensão e outras condições determinadas, podem fazer com um homem seja incapaz de ter ou manter uma ereção que seja suficiente para uma relação sexual. Algumas doenças, como a diabetes mellitus, também podem causar impotência e, nesse caso, geralmente a impotência pode ser tratada. 

A glândula prostática aumenta com a idade conforme uma parte do tecido prostático é substituída por tecido fibrótico "semelhante a uma cicatriz". Essa condição, denominada hipertrofia prostática benigna, afeta cerca de 50% dos homens. A função da próstata não está diretamente ligada à fertilidade e interfere na micção, pois a próstata aumentada bloqueia parcialmente a uretra. O câncer de próstata é mais comum em homens de idade avançada e é uma das causas mais freqüentes de morte por câncer.
1.1.3.5. Envelhecimento do Sistema Cardiovascular

De acordo com Moreira (2001, apud WEINECK, 1991), com o envelhecimento ocorrem alterações no sistema cardiovascular que envolvem tanto a função miocárdica central, quanto o sistema periférico. Entre os 30 e os 80 anos o peso do coração dos homens aumenta cerca de 1g anualmente, e o das mulheres cerca de 1,4g.

De acordo com Shephard (2003), as alterações anatômicas que ocorrem no sistema cardiovascular são que a espessura da parede vascular esquerda e a massa ventricular apresentam-se maiores em um idoso do que em um jovem. O número total de miócitos cardíacos diminui, porém ocorre uma hipertrofia reativa do tecido restante. O componente fibroso da parede do coração dobra durante a vida adulta.

Moreira (2001) afirma que na válvula aórtica identifica-se uma esclerose na face ventricular e depósitos de lipídios na face atrial. A válvula mostra-se espessada com a sua mobilidade diminuída e não abrindo totalmente na sístole. Na aorta há uma diminuição da musculatura da túnica média com aumento do colágeno e fragmentação da lâmina elástica.

Ainda segundo Moreira (2001), a válvula mitral mostra-se com um espessamento fibroso, com as cúspides calcificadas e com uma calcificação do ânulo fibroso em 13%. No sistema de condução, encontra-se uma diminuição das células do marcapasso que são substituídas por tecido adiposo e fibroso.

O envelhecimento induz alterações na freqüência cardíaca em repouso, porém as diferenças mais notáveis relacionadas à idade ocorrem durante o exercício submáximo e máximo. A idade tem pouca influencia sobre o débito cardíaco em repouso ou durante o exercício submáximo, porém ela leva a uma redução progressiva do débito cardíaco máximo (SHEPHARD, 2003).

Segundo Moreira (2001), a diminuição do débito cardíaco no coração senil recebe contribuições da redução do fluxo sanguíneo que acarretará em uma redução no volume de ejeção.

Após os 30 anos de idade ocorre uma progressiva redução da função da cadeia de transporte de oxigênio devido a uma menor ventilação pulmonar máxima, menor captação de oxigênio, menor capacidade de transporte de Oxigênio (O²) e menor utilização de oxigênio pelos músculos (MOREIRA, 2001, apud NÓBREGA, 1999).

De acordo com Shephard (2003), a velhice é associada tanto a uma crescente predominância de episódios de pressão arterial baixa quanto a um aumento progressivo nas pressões sistólicas em repouso, bem como durante o exercício. O sistema circulatório de uma pessoa idosa demonstra uma tolerância reduzida a alterações, como se mover repentinamente de uma posição supina para uma posição ereta, sendo isso uma hipotensão postural que é o fator que contribui para a predominância de queda nos idosos. A pessoa idosa que tenha problemas de hipertensão demonstra uma hipertrofia ventricular correspondentemente maior do que um idoso que tenha pressão normal.

1.1.3.6. Envelhecimento do Sistema Respiratório

De acordo com Leite (1996), as medidas estatísticas e dinâmicas da função pulmonar sofrem uma deteriorização com a idade. Não sabemos como o exercício regular durante toda a vida do indivíduo consegue neutralizar esse envelhecimento, porém atletas mais velhos treinados em endurance apresentam maior capacidade pulmonar funcional que seus pares sedentários.

O envelhecimento provoca alterações anatômicas na caixa torácica, brônquios e veias pulmonares que tem conseqüências adversas para a função respiratória. Com o envelhecimento, ocorre uma deformação na caixa torácica, há um aumento na profundidade do peito que reflete uma perda ou uma alteração nas propriedades das fibras elásticas dos pulmões. Alterações na forma torácica relacionadas à idade afetam adversamente as relações extensão-comprimento para muitos dos músculos respiratórios (SHEPHARD, 2003).

Ainda segundo Shephard (2003), o envelhecimento pode induzir um aumento no número ou tamanho das glândulas mucosas dos brônquios. Também há um declínio progressivo na função ciliar, juntamente com um crescente risco de aspiração de alimentos e, algumas vezes, uma deterioração das respostas imunológicas. Essas alterações em conjunto deixam a pessoa idosa vulnerável tanto a infecções bacterianas quanto a infecções virais.
"O pulmão em envelhecimento, caracterizado por uma dilatação dos ductos alveolares, uma diminuição na elasticidade dos alvéolos e uma diminuição no número de alvéolos, provoca uma diminuição da superfície total respiratória; através do deslocamento da parcela não solúvel ocorre uma redução da elasticidade pulmonar. Enquanto a capacidade total só diminui significantemente com o aumento da idade, ocorre uma acentuada regressão da capacidade vital, do volume-minuto respiratório máximo, do valor limite respiratório[...].” (MOREIRA, 2001).

O envelhecimento pulmonar das artérias é marcado por alterações na estrutura das paredes dos vasos, muito similar ao que acontece na circulação sistêmica. A magnitude de aumento de pressão relacionada à idade é geralmente menor do que na circulação sistêmica (SHEPHARD, 2003, apud DAVIDSON E FEE, 1990).

1.1.3.7. Envelhecimento do Sistema Nervoso

De acordo com Moreira (2001), o peso do cérebro aumenta aproximadamente até os 20 anos de idade, mantendo-se estável por volta dos 60 anos, para então perder 1,4% a 1,7% do seu peso por década.

Segundo Leite (1996), a base anatômica do sistema nervoso é incompleta e ainda imperfeitamente compreendida. O número de neurônios cai em algumas partes do sistema nervoso e permanece inalterado em outras partes. A base anatômica das alterações na função cortical pode não ser apenas uma redução no número de neurônios, mas também na conexão entre os mesmos. Há uma redução na velocidade de condução do nervo periférico, tanto motora quanto sensorial, diferindo nos vários nervos. Essas alterações podem explicar o decréscimo induzido pela idade no desempenho neuromuscular, avaliado pelos tempos de reação e de movimento tanto simples quanto complexos.

Shephard (2003) afirma que muitos aspectos da memória, cognição e processamento de informações deterioram-se com a idade. O componente de reconhecimento da memória de longa duração é relativamente bem preservado, mas há dificuldades na recuperação de informações desse armazenamento. A memória de curta duração em curto prazo desenvolve maiores deficiências à medida que a idade aumenta.

Tanto as alterações sensoriais centrais, quanto as sensitivas e motoras periféricas, são responsáveis por cerca de 35% a mais de quedas e lesões que ocorrem nos indivíduos com mais de 65 anos de idade (MOREIRA, 2001, apud JUNIOR ET AL., 1996).

De acordo com Shephard (2003), o sono de ondas lentas é comumente substituído por um sono leve de dois estágios. Devido a problemas como nictúria, que é a predominância de volume urinário noturno em relação ao diurno, os idosos tem que sair da cama com mais freqüência do que um jovem. Entretanto, a qualidade do sono no idoso pode ser melhorada por um aumento no esforço físico e mental durante o dia.

A acuidade auditiva diminui com o envelhecimento e freqüentemente uma pessoa idosa tem uma deficiência particular para detectar sons de alta freqüência e para distinguir um sinal real de um ruído aleatório (Shephard, 2003, apud MILLS, 1991). 

1.1.3.8. Envelhecimento do Sistema Músculo-Esquelético

De acordo com Moreira (2001), a força muscular máxima em homens e mulheres atinge seu apogeu entre os 30 a 35 anos de idade. A partir daí, começa a reduzir progressivamente, sendo que essa diminuição se deve à perda da massa muscular e ao decréscimo do número e tamanho das fibras. Funcionalmente ocorre um declínio de 20% na força muscular entre os 22 e 65 anos.

Leite (1996) observou um declínio pelo menos 16,5% na força muscular após a terceira década de vida. Essa perda relaciona-se diretamente a uma imobilidade e desempenho físico limitados. A perda de força na preensão manual em homens por volta dos 65 anos é de aproximadamente 20% em comparação com os valores para um indivíduo de 20 anos e para as mulheres a perda de força varia de 2 a 20%.

Segundo Moreira (2001), o pico de massa óssea é alcançado entre os 30 e os 40 anos, sendo de 20% a 30% maior nos homens do que nas mulheres. Após os 40 anos, homens e mulheres perdem de 0,3% a 0,5% de sua massa óssea. Porém, as mulheres na menopausa perdem de 2% a 3% de sua massa óssea por ano. Outro aspecto diferencial entre os sexos é o fato de que a mulher perde até 50% do osso trabecular e 30% do osso esponjoso, o homem perde 45% do osso trabecular e 15% do osso esponjoso.

De acordo com Leite (1996), as alterações estruturais nos ossos e tendões são mais facilmente demonstradas quando associadas à diminuição que ao aumento da atividade física. A imobilização irá diminuir o número e o tamanho das fibras colágenos. A inatividade diminuirá não só a força muscular do osso e das articulações, mas diminuirá também as forças internas de sustentação entre ligamentos e tendões.

1.1.3.9. Envelhecimento do Sistema Renal

De acordo com Moreira (2001), os rins atingem seu peso máximo de 250g a 270g em torno dos 30 anos de idade e por volta dos 80 anos de idade esse peso passará para 180g a 200g, aproximadamente. Sua funcionalidade cai cerca de 30% a 50%. Há uma diminuição no número de glomérulos, uma redução no número de lóbulos, um aumento da espessura da membrana basal. Com o declínio da água celular ocorre uma predisposição do indivíduo para uma desidratação, queimaduras e diarréias.

A parede da bexiga se modifica no envelhecimento. O tecido elástico é substituído por um tecido fibroso duro, fazendo com que a bexiga tenha uma menor elasticidade. Os músculos se enfraquecem e a bexiga pode não se esvaziar por completo no ato da micção. Nos homens, pode ocorrer um bloqueio na saída devido a uma glândula prostática aumentada. Nas mulheres, o enfraquecimento muscular pode fazer com que a bexiga ou a vagina "caiam" e se desloquem de sua posição original (prolapso), o que pode vir a bloquear a uretra. 

As alterações nos rins podem modificar a capacidade de uma pessoa idosa concentrar a urina. A desidratação ocorre com mais facilidade e piora se o idoso reduz o consumo de líquidos em um esforço para reduzir a manifestação de problemas de controle vesical (incontinência urinária). 

O envelhecimento aumenta o risco do aparecimento de distúrbios urinários, entre eles a insuficiência renal aguda e a insuficiência renal crônica. As infecções vesicais e outras infecções do trato urinário são mais comuns em idosos. Em parte, isso está relacionado ao esvaziamento incompleto da bexiga, além de alterações no equilíbrio químico das membranas urinárias.

A retenção urinária (incapacidade de esvaziar a bexiga por completo, o que pode causar um refluxo para os rins, danificando-os) é mais comum em idosos. Muitas pessoas em idade avançada têm problemas para controlar a bexiga (incontinência urinária). Tanto em homens quanto em mulheres, as alterações urinárias têm uma ligação direta com as alterações no sistema reprodutor.
1.1.3.10. Envelhecimento do Sistema Imunológico

Segundo Shephard (2003), o timo é um dos primeiros órgãos do ser humano a atrofiar-se. A massa de seu tecido diminui a partir do final da puberdade. Todavia, existem evidencias de que a função imunológica seja bem preservada e somente nas fases finais do envelhecimento é que existe evidência de uma grande falha nas reações imunológicas celulares, com crescente risco de tumores.

O timo é o local onde determinadas células imunes (as chamadas células T ou linfócitos T) amadurecem. Algumas das células T têm a função de matar diretamente partículas estranhas. Algumas ajudam a controlar outras partes do sistema imune. Ainda que o número de células T não diminua com o envelhecimento, seu funcionamento diminui. Esse fato, por sua vez, reduz o funcionamento das partes do sistema imune controladas pelas células T. 

Na velhice, o sistema imune parece se tornar menos tolerante às células do próprio corpo. Às vezes, um tecido normal é confundido como sendo estranho, originando os distúrbios auto-imunes. O sistema imune se torna menos capaz de detectar células malignas, fazendo com que o risco de um câncer aumente com a idade. 

O sistema imune também vai ficando menos apto a detectar partículas estranhas, daí o risco maior de se contraírem infecções. As alterações de sensação, as alterações do andar, as alterações na estrutura da pele e outras alterações aumentam o risco de lesões, facilitando a entrada de bactérias pela pele danificada. Uma doença ou uma cirurgia podem, mais tarde, enfraquecer o sistema imune, deixando o organismo mais suscetível a infecções subseqüentes. 

Além da ligeira redução da imunidade, o envelhecimento também afeta a cicatrização de inflamações e de feridas. Muitos idosos levam mais tempo e têm mais problemas no processo de cicatrização. Isso pode estar diretamente relacionado às alterações no sistema imune ou pode ser uma conseqüência de outros problemas como o diabetes ou a arteriosclerose.
1.1.3.11. Envelhecimento da Composição Corporal

De acordo com Leite (1996), as principais alterações na composição corporal são o aumento do peso corporal total, diminuição da massa magra, diminuição da massa muscular, diminuição da densidade óssea, aumento da gordura corporal e diminuição da altura em posição ereta.

Segundo Shephard (2003), em comunidades urbanas a diminuição na estatura começa por volta dos 40 anos, sendo mais marcante em mulheres do que em homens. Outras alterações nas dimensões corporais normalmente incluem decréscimo na altura em posição sentada, largura dos ombros e profundidade peitoral.

Ainda segundo Shephard (2003), a massa corporal de uma pessoa aumenta dos 25 aos 45 anos e depois disso, ocorre um declínio lento, porém progressivo. O aumento da massa corporal durante a meia-idade reflete um acúmulo de gordura.

Em adultos saudáveis, a água corpórea total é aproximadamente 60% do peso corporal. Com o envelhecimento a água corporal total diminui para 45% do peso corporal devido a um aumento proporcional na gordura e uma redução na massa corpórea magra (Leite, 1996).

Os homens geralmente ganham peso até os 50 anos e então começam a perdê-lo. As mulheres, geralmente, ganham peso até os 70 anos e então começam a perdê-lo. Parte da perda de peso é causada pela perda dos depósitos subcutâneos de gordura e perda de tecido ósseo. A perda de água corporal também contribui para a perda de peso. 

Com o envelhecimento, o acúmulo de gordura corporal concentra-se mais entre a cintura e o quadril, região pélvica, onde se encontra a maior concentração de tecido adiposo, independente da gordura corporal total. 

A avaliação do índice cintura-quadril revela os riscos para a saúde na obesidade. Assim, quanto maior for o índice, maior a correlação com isquemia coronariana, diabetes mellitus, hipertensão arterial e dislipidemias. 
1.1.4. Qualidade de Vida na Velhice

De acordo com Moreira (2001), a qualidade de vida em idosos representa um desafio, pois exige contemplação da experiência do envelhecimento visando a uma qualidade cotidiana, além das oportunidades oferecidas por acaso.

A qualidade de vida aplica-se ao indivíduo saudável e diz respeito ao seu grau de satisfação com a vida nos aspectos moradia, transporte, alimentação, lazer, realização profissional, relacionamento com outras pessoas, liberdade, autonomia e segurança financeira (MOREIRA, 2001, apud SILVA 1999).

Se os indivíduos envelhecerem com autonomia e independência, com boa saúde física, desempenhando papéis sociais, permanecendo ativos e desfrutando de senso de significado pessoal, a qualidade de vida pode ser muito boa.

Qualidade de vida tem múltiplas dimensões, como a física, a psicológica e a social, cada uma com seus aspectos. A saúde e a capacidade funcional são variáveis importantes que devem ser avaliadas, como também o bem-estar subjetivo. A avaliação de qualidade de vida muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural; para uma mesma pessoa, muda conforme seu estado de humor.

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (1999), qualidade de vida é a percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, de acordo com o contexto cultural e sistema de valor com os quais convive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações.

Qualidade de vida na velhice pode ser definida como a avaliação multidimensional referenciada a critérios sócio-normativos e intrapessoais, a respeito das relações atuais, passadas e prospectivas entre o indivíduo maduro ou idoso e o seu ambiente.

Segundo Shephard (2003), para a maioria dos idosos, a principal deterioração na qualidade de vida ocorre entre os anos de aposentadoria à medida que os efeitos da redução da capacidade funcional e de doenças crônicas tornam-se mais evidentes, podendo limitar o desempenho das atividades de vida diária - AVDs.

De acordo com Geis (2003), a aposentadoria causa mudanças obrigatórias socialmente e, às vezes, difícil de ser superada e aceita. Diante do vazio social que a aposentadoria pode produzir na vida dos idosos, é necessário buscar atividades gratificantes que ocupem ao menos uma parte do dia, que ajudem o idoso a superar estados de desânimo e depressão, além de fazer com que se sinta útil, ativo e que sirvam de ponto de referência social, um meio de integração com o grupo.

Segundo Moreira (2001), saúde é definida como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, não sendo meramente a ausência de doenças, se identificando como uma multiplicidade de aspectos do comportamento humano voltados para um estado de completo equilíbrio mental, social, espiritual e físico, onde a saúde representa um estado dinâmico de bem-estar positivo.

Durante os últimos anos da vida de um idoso, há uma forte interação entre a qualidade de vida e o ambiente no qual esta pessoa tem que viver. A disponibilidade de moradia e um simples auxílio à vida diária podem fazer uma diferença substancial na qualidade de vida desse idoso.

A qualidade de vida em idosos e sua avaliação sofrem os efeitos de numerosos fatores, entre eles os preconceitos dos profissionais e dos próprios idosos em relação à velhice. O idoso deve ter participação ativa na avaliação do que é melhor e mais significativo para ele, pois o padrão de qualidade de cada vida é um fenômeno pessoal.

1.1.4.1. Fatores Que Influenciam a Qualidade de Vida na Velhice

Segundo Shephard (2003), os fatores que influenciam a qualidade de vida na velhice são o funcionamento físico, social, cognitivo e emocional. A atividade física regular tem um impacto positivo nesses fatores.
Ainda de acordo com Shephard (2003), no bem estar físico, a fadiga é mais provável em indivíduos que usam mais de 40% de sua potência aeróbica. Essa situação tem mais facilidade de ocorrer em idosos frágeis que permitiram que sua potência aeróbia se deteriorasse.

A atividade física regular tem valor no aumento da capacidade funcional, evitando e corrigindo tais problemas, tendo como conseqüência uma sensação de energia e bem-estar físico aumentado, sendo essas respostas acompanhadas de uma redução nos sistemas e um aumento do bem-estar físico total.

Shephard (2003) afirma que a dificuldade em dormir no idoso é uma razão comum para uma deficiência no bem-estar e caso seja realizado algum exercício bem cedo durante o dia, ele poderá auxiliar a corrigir essa dificuldade. Talvez mais importante que essas descobertas de alterações físicas seja a evidência de que o exercício induz pelo menos uma melhora do estado de ânimo.
Shephard (2003, apud BERGER E OWEN, 1986; WANKEL E KREISEL, 1985) afirma que, no bem estar psicológico, a satisfação parece ser o componente mais importante de programas planejados para melhorar o bem-estar psicológico no grupo etário dos idosos.

A compreensão do estado emocional de um idoso implica na contextualização de sua história de vida, considerando que suas reações emocionais provavelmente estão diretamente relacionadas às vivências que acumulou no transcorrer de sua existência. 

Shephard (2003) relata que a imagem corporal continua a comandar os interesses dos idosos que se exercitam. Em mulheres entre os 60 e 88 anos, existe uma maior discrepância entre a forma corporal percebida e a forma corporal desejada.

Os exercícios físicos poderiam fornecer um mecanismo útil para a redução do estresse, sejam pelas alterações bioquímicas induzidas pela atividade física ou por meio do desenvolvimento de uma rede de apoio social ou por um escape para as frustrações e raiva do indivíduo.

Mesmo em adultos jovens, a evidência de que a atividade física regular alivia a depressão é bastante fraca. Isso é atribuído a um efeito máximo com benefício aparentemente maior se a pessoa demonstra uma quantidade substancial de depressão. O nível relatado de atividade física habitual é inversamente relacionado à depressão do estado de humor, sendo esta associação bastante forte em mulheres acima de 40 anos de idade (SHEPHARD, 2003, apud MORGAN, 1994).
De acordo com Geis (2003), no bem estar social, um dos maiores problemas dos idosos é a solidão. Eles perderam seu núcleo social de trabalho, ficaram viúvos e geralmente seus filhos já não vivem mais em casa. O grave em si não é tanto o envelhecimento, mas as seqüelas sociais, começando pela inatividade profissional que desencadeia em um processo de regressão das aptidões físicas e mentais.
[...] é amplamente reconhecido que muitas pessoas idosas vivem muito solitárias e têm vidas isoladas. Uma razão para esse isolamento social é que os idosos frágeis não têm a força física necessária para dirigir-se à comunidade, encontrar as pessoas e participar de eventos. Uma melhoria da condição física poderia obviamente auxiliar a preencher essa necessidade e, se a atividade tomar a forma de um programa de grupo, ela também fornece uma fonte mais direta de apoio e interação social. (Shephard, 2003).

De acordo com Shephard (2003), a função cognitiva não se deteriora em adultos saudáveis até que eles atinjam o estágio intermediário da velhice ou o final da velhice. Nesse estágio, há evidência limitada proveniente tanto de estudos transversais quanto de estudos longitudinais de que a atividade física melhora um número de mensurações objetivas da função cognitiva.
[...] as intensidades de atividade associadas a tais ganhos na função cognitiva foram bastante altas, imediatamente influenciando a amostragem disponível e ficou menos claro até que ponto o benefício observado em testes laboratoriais especializados de função psicomotora generaliza-se para uma melhora do desempenho cognitivo e de satisfação com a vida diária. (PATRICK E ERICKSON, 1993).

A diminuição fisiológica de algumas funções cognitivas representa um dos maiores fantasmas para os idosos por significar uma ameaça ao seu bem-estar e à sua auto-estima. As perdas neurológicas são as primeiras a aparecerem. 
Do nascimento, a partir de um total de cerca de 10 bilhões, há uma perda de 50.000 neurônios por dia. Estudos indicam que nos idosos estas perdas situam-se na faixa de 20% a 40%. Apesar desta diminuição progressiva, ela não impede o funcionamento mental e psicológico do idoso. 

1.1.5. Envelhecimento Bem Sucedido

De acordo com Leite (1996), a população idosa caracteriza-se por uma variabilidade de alterações fisiológicas relacionadas à idade e ao estilo de vida, visto que as taxas de envelhecimento dos órgãos variam substancialmente entre indivíduos idosos sadios.

O envelhecimento bem-sucedido depende do equilíbrio entre as limitações e potencialidades do idoso, o que lhe possibilitará enfrentar as perdas inevitáveis da ultima fase da vida e de sua constante interação com o meio ambiente, de forma a facilitar sua adaptação às mudanças ocorridas em si próprias e no mundo que o cerca.

Segundo Papaléo Netto (2002), as principais condições para uma velhice bem sucedida são baixo risco de doenças e de incapacidades funcionais relacionadas às doenças, funcionamento mental e físico excelentes e envolvimento ativo com a vida.

Envelhecer bem se traduz na idéia de que atividade física, participação e convívio social são condições significativas para um envelhecimento saudável. Os modelos de uma velhice valorizada são representados por idosos que enfrentam desafios, mantém suas atividades, fazem projetos de vida e relutam em aposentar-se. 
À medida em que se dá mais atenção aos efeitos benéficos do exercício, da dieta, do fato de parar de fumar e da moderação de ingestão de álcool, podemos encontrar um número crescente de idosos sadios com um envelhecimento bem sucedido, ou seja, não apenas ausência de doenças, mas um desempenho fisiológico moderadamente menor ao dos adultos jovens sadios (LEITE, 1996).

De acordo com Nieman (1999), muitos gerontólogos afirmam que um ingrediente fundamental para um envelhecimento saudável é a atividade física regular. O risco de muitas doenças e problemas de saúde diminuem com a prática regular de exercícios.

Inutilidade não é um fato, mas uma forma de comportamento. É importante arranjar uma ocupação prazerosa e saudável na terceira idade. As observações do cotidiano permitem constatar que pessoas idosas que buscam seus interesses e fazem o que gostam, melhoram muito o seu estado de bem-estar e desenvolvimento físico e mental.

É importante que os idosos, principalmente aqueles que enfrentam o processo de envelhecimento com dificuldade, participem de atividades que promovam sua inclusão social e estimulem o desenvolvimento de suas habilidades individuais. Por mais que o idoso não esteja disposto, é preciso sensibilizá-lo para que ele tenha no mínimo uma experiência para se sentir melhor. 

A ausência de limitações e perdas não constitui o sucesso de um idoso. O sucesso é medido pela forma como essas limitações e perdas são integradas com as atitudes de uma pessoa em relação ao envelhecimento. O envelhecimento bem-sucedido não é tanto uma questão de medir objetivamente as funções físicas, mas qual é o nível de sucesso atingido no processo de adaptação às limitações físicas de forma a satisfazer o idoso. 

O fato é que os idosos precisam lançar mão de algumas estratégias que possibilitem ter uma velhice satisfatória; isto implica estarem atentos a cultivarem novos hábitos, engajarem-se em atividades produtivas, realizarem projeto de vida, ingressarem em universidade de terceira idade, desenvolverem serviços voluntários e outros. 

Portanto, um envelhecimento bem-sucedido depende de como o idoso vai enfrentar os desafios da vida, lutar pelos os seus direitos de cidadão e colocar em prática projetos viáveis dentro das condições pessoais e do meio ambiente em que vive.
CAPÍTULO 2 – FISIOLOGIA MUSCULAR E SEUS EFEITOS NO ORGANISMO

2.2.1 Bases Fisiológicas do Treinamento de Força
A função muscular é controlada pelo sistema nervoso central, que é formado por inúmeras células nervosas, os neurônios. O neurônio consiste de três partes: dendrito, corpo celular e axônio.

Os dendritos recebem informações através de impulsos nervosos de outros neurônios. Esta informação é transmitida sob a forma de impulso nervoso para o corpo celular do neurônio.

No corpo celular a informação é processada e algumas vezes modificada por outros neurônios. A inserção do axônio de um neurônio motor numa fibra muscular esquelética é chamada de terminação motora ou junção neuromuscular.

O axônio pode ser recoberto por uma substancia branca rica em lipídeos, a bainha de mielina, que é produzida pelas células de Schwann. A mielina ajuda no isolamento elétrico do impulso nervoso, evitando assim que ele seja transmitido para os axônios adjacentes.

Os neurônios podem ser sensoriais ou motores. O neurônio sensorial conduz o impulso dos receptores periféricos para o sistema nervoso central. O neurônio motor transmite o impulso do sistema nervoso central até a junção neuromuscular.

A unidade motora é a unidade funcional da atividade muscular sob controle neuronal. A unidade motora é inervada pelos motoneuronios, que podem ser de dois tipos: o motoneurônio alfa (α) e o motoneurônio gama (γ). Os motoneurônios alfa inervam as fibras musculares esqueléticas extrafusais enquanto que, os motoneurônios gama inervam as fibras intrafusais especializadas, que são componentes dos fusos musculares.

Os fusos musculares são os receptores do estiramento e os detectores das variações do comprimento do músculo enquanto que, as fibras extrafusais são responsáveis pela contração ou relaxamento muscular.

A estimulação dos neurônios dá inicio ao processo de contração na fibra muscular, sendo que cada unidade motora possui um certo número de fibras musculares. O maior número de fibras musculares capazes de contrair-se ao mesmo tempo promove uma maior capacidade de produzir força no músculo envolvido no movimento.

O recrutamento da unidade motora é fundamental na prescrição de exercícios de força, pois a demanda colocada sobre o músculo determina a quantidade de tecido muscular que será ativado para executar o movimento. (FLECK; KRAEMER, 2006).

2.2.1.1 Efeitos do Treinamento de Força no Metabolismo

Os exercícios resistidos podem promover a perda de peso e isso resulta em alterações metabólicas com grande benefício nas comorbidades comuns na terceira idade, podendo ocorrer uma redução no tecido gorduroso corporal.

O treinamento de força ajuda a preservar o tecido muscular, aumentando assim o padrão metabólico do organismo, o que significa que se terá menos gordura à medida que se envelhece. Ocorre um aumento no metabolismo de absorção da glicose pelo músculo e isso a diminui a probabilidade de se desenvolver diabetes tipo II. 

Com o envelhecimento os ligamentos vão se fibrosando e as articulações, principalmente as dos membros inferiores e da coluna vertebral, sofrem com a degeneração progressiva advinda do desgaste acumulado pelo tempo. A amplitude articular diminui, aumentando assim o risco de lesões osteo-articulares. (FERREIRA, 2003).

Os exercícios de força irão auxiliar no desenvolvimento articular e ósseo e na diminuição do processo degenerativo, diminuindo assim a intensidade de esforço para a realização de tarefas do cotidiano.

O trabalho com pesos ajuda a manter a força óssea, atuando como uma medida preventiva contra a osteoporose, pois os exercícios resistidos aumentam a densidade óssea mineral revertendo assim o processo de enfraquecimento ósseo.

O treinamento com pesos aumenta tanto a massa muscular quanto a atividade do tecido, que passa a produzir um padrão metabólico acelerado e um maior gasto de energia, diminuindo assim o acúmulo de gorduras. O sobrepeso tem sido alvo de extrema preocupação por parte da comunidade cientifica mundial relacionada à saúde e qualidade de vida da população.
 “[...] o treinamento de força consistente não eleva a pressão arterial em repouso e os exercícios de treinamento de força, isolados ou em combinação com exercícios de endurance, podem resultar em menor pressão arterial em repouso.” (WESTCOTT; BEACHLE, 2001, p.06).

2.2.2. Treinamento de Força para o Idoso – Uma Abordagem Geral

Ao longo da história da humanidade, a atividade física sempre esteve presente, associada a um estilo de época. Isto destaca a grande importância e os benefícios da prática de exercícios físicos regulares aliados com uma dieta adequada e hábitos de vida saudáveis.

O treinamento de força aumenta a musculatura, diminui a gordura corporal, resultando em um peso corporal menor e em uma constituição física mais saudável. (BAECHLE; WESTCOTT, 2001).

A prática de exercícios físicos, de uma forma geral, para o idoso, só resulta em ações benéficas. Independente de sua origem ou natureza, quaisquer tipo de atividade física, beneficia o idoso nos aspectos físicos, sociais e psicológicos.

Uma modalidade específica da atividade física está ganhando mais espaço com a população idosa. Esta modalidade é o exercício de força, que também é reconhecido por alguns autores como exercícios resistidos ou musculação. Independente do nome usado para classificar este tipo de exercício o mais importante é saber que os idosos estão procurando cada vez mais este tipo de modalidade.
A menos que os músculos sejam exercitados de modo adequado, perde-se de 2,3 a 3,1 Kg de tecido muscular a cada década de vida adulta. Essa progressiva perda muscular é responsável pela capacidade de ação reduzida e pelo uso reduzido de calorias. (BAECHLE; WESTCOTT, 2001).

O treinamento com pesos ajuda a manter o tecido muscular, aumentando assim o padrão metabólico, onde se terá músculos maiores e menos gordura corporal acumulada à medida que se envelhece.
Manter bons níveis de força é fundamental para a qualidade de vida, principalmente para o bem estar psicológico do idoso, fazendo o mesmo sentir-se ativo e independente.

 De acordo com Bassey e Harries (1993 apud FLECK; KRAEMER, 2006: 201), em um estudo realizado, foi encontrado que pessoas idosas perdem cerca de 2% por ano de força no aperto de mão. Comparando homens e mulheres num período de quatro anos, a média aumentou. Homens perderam força em aproximadamente 3% ao ano e as mulheres em 5%.

A fraqueza muscular pode ter um avanço até que o indivíduo idoso não possa mais realizar atividades comuns da vida diária. Portanto, é imprescindível manter o ganho de força com o processo de envelhecimento, porque a mesma é vital para a saúde, para a capacidade funcional e para uma vida independente. (FLECK; KRAEMER, 2006).

Um programa de exercícios bem elaborado de potência muscular e força muscular deve ser o principal objetivo do treinamento para indivíduos idosos, pois existem muitas lesões advindas de quedas e também a independência desta população depende dessa potência e força muscular (FLECK; KRAEMER, 2006).

O desempenho da força apresenta o seu ápice entre 20 e 30 anos, em condições normais. Após esse período, ela permanece relativamente estabilizada ou então diminui rapidamente durante os 20 anos subseqüentes. No indivíduo aos 60 anos de idade, ocorre uma diminuição de força muscular mais brusca, sendo que nas mulheres essa diminuição é drástica (FLECK; KRAEMER, 2006).

Manter bons níveis de força possíveis para cada indivíduo é de suma importância para a qualidade de vida, principalmente para o bem estar psicológico do praticante idoso, fazendo com que o mesmo se sinta mais ativo e independente para realizações de suas atividades da vida diária (MATSUDO, 2000).

Os exercícios para idosos, principalmente os de força, tem contribuído para a melhoria da qualidade de vida do idoso fazendo surgir, ou mesmo acentuando a capacidade de cuidar de si mesmo, bem como das atividades da vida cotidiana. O treinamento de força, mesmo se iniciada após os 65 anos de idade, contribui para uma maior longevidade (FLECK; KRAEMER, 2006).

O idoso deverá executar os movimentos em sua total amplitude se não apresentar nenhuma lesão seguida de dor ou limitação articular. As restrições de amplitude de movimento devem ser observadas devido ao grande número de lesões nas articulações dos ombros e dos joelhos, independente da idade e do condicionamento físico (FLECK; KRAEMER, 2006).

Alguns critérios têm que ser levado em consideração quando iniciado um programa de treinamento de força para o idoso. Os mais importantes são quanto à escolha e ordem dos exercícios, descanso entre as séries e exercícios, número de séries, carga utilizada e o número de repetições (FLECK; KRAEMER, 2006).
O idoso não deve sofrer por causa dos exercícios. Ao dá inicio a um trabalho de exercícios físicos com idosos devem ser respeitadas as individualidades biológicas de cada um, iniciar um trabalho gradativo e lento de fortalecimento e hipertrofia muscular, com cargas leves, para que ele não sinta dor, pois isso certamente o afastará das atividades.

Os exercícios resistidos além de todos os efeitos mencionados podem também ser um meio paleativo e de baixo custo financeiro que pode ser usado para prevenir e retardar doenças comuns que acometem as pessoas em geral e em especial aquelas que envelhecem, tornando-as assim independentes por um período maior de tempo.

2.2.3 Doenças Músculo Esqueléticas associadas ao Envelhecimento

As alterações decorrentes desse processo, somadas às doenças crônicas e às medicações, podem ser agravadas pelo desuso do sistema osteomioarticular. (VAISBERG; ROSA; MELLO:2005).

Com o avançar da idade podem surgir doenças músculos esqueléticas como: osteoporose, osteoartrite, osteoartrose, fibromialgia, sarcopenia dentre outras. Sendo que essas doenças são fatores que aumentam o risco de quedas, dificultam a realização de tarefas como agachar e levantar, subir e descer escadas, banhar-se e vestir-se.

A manutenção do equilíbrio do sistema músculo-esquelético, depende de vários fatores, dentre eles, da carga mecânica ao qual ele é submetido. A manutenção da musculatura é fundamental no tratamento de patologias articulares onde, aliada com a terapia medicamentosa, proporciona imensos benefícios na dinâmica articular.

Na maioria das patologias reumáticas, a associação de exercícios físicos constantes, gera repercussões positivas sobre os diversos órgãos como: sistema cardiovascular, pulmonar, músculo-esquelético, imunológico e psicológico.

Com o envelhecimento ocorre uma mudança no aparelho locomotor, na capacidade de coordenação, de equilíbrio, à diminuição dos reflexos posturais, e da velocidade de transmissão do impulso nervoso. Tudo isso junto com as co-morbidades comuns nessa faixa etária tornam difíceis à realização de atividades diárias por parte dos idosos.

2.2.3.1 Osteoporose

“A osteoporose é uma síndrome caracterizada por uma diminuição da massa óssea e deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, levando a um aumento na fragilidade óssea e susceptibilidade a fraturas [...].” (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005, p. 159).

A deteriorização óssea é causada por um desequilíbrio entre a reabsorção e a formação óssea durante o remodelamento ósseo. Muitos fatores de risco como raça, história familiar e tabagismo estão associados à osteoporose.

As pessoas de cor negra possuem mais massa óssea e uma maior densidade mineral do que os brancos e asiáticos. A hereditariedade é outro fator que atua tanto no pico de massa óssea inadequada como na perda óssea. O tabagismo tem um efeito indireto, onde este vício intensifica a acidose, estimula a ação osteoclástica e reduz a produção endógena de estrogênio, que resulta em uma menor reabsorção de cálcio nos ossos.

Os sintomas da osteoporose são: dor lombar, diminuição da estatura, deformidade na coluna, fraturas múltiplas, sendo que as mais comuns são: a coluna, o colo do fêmur e o pulso. O que a torna um grave problema de saúde pública, pois aumenta as morbidades, mortalidade e custos financeiros.

O risco de fraturas de quadril durante toda a vida é estimado em 17% para mulheres brancas, 6% para homens brancos, 5,6% para mulheres negras e 2,8% para homens negros. Com o aumento da expectativa de vida da população estima-se que o número de fraturas por osteoporose deve aumentar nas próximas décadas. (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005).

Várias mulheres estão propícias a ter osteoporose, devido às diversas perdas hormonais que ocorrem neste ciclo, como também por hábitos de vida, como inatividade física, o consumo de café, álcool, cigarro dentre outros já citados.

O diagnóstico da osteoporose é feito através de um exame de densitometria óssea, que faz a medição da densidade mineral óssea. Ela quantifica a massa óssea, fornecendo valores reprodutivos em sítios importantes de fraturas, o fêmur proximal e a coluna lombar. É um exame estático, que revela o estado mineral ósseo atual.

O tratamento da osteoporose consiste em mudanças de hábitos de vida, medicamentos, alimentação rica em cálcio e vitaminas e atividade física regular. Onde o objetivo do tratamento é o de evitar a ocorrência de fraturas ósseas.

2.2.3.1.1 Treinamento de Força para o Indivíduo Idoso portador de Osteoporose

A atividade física com sustentação do peso é essencial para o desenvolvimento de ossos sadios e fortes. Exercícios resistidos e exercícios com suporte do peso corporal são os mais benéficos para tratar a osteoporose, pois contribuem para o aumento da massa óssea.

Os ossos sofrem influência da ação gerada pelo processo de contração muscular, onde o tecido ósseo responde às tensões mecânicas, na formação ou reabsorção óssea, ocorrendo uma mudança estrutural no mesmo, o processo de remodelação óssea.

A resposta do osso às cargas é imediata, e envolve uma reação celular e tecidual imediata. Os osteoblastos, ósteocitos e osteoclastos são submetidos a várias reações bioquímicas que refletem a adaptação imposta pelo esforço físico. (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005).

O exercício físico com impacto é essencial para a manunteção da saúde esquelética. Os exercícios com pesos também causam o fortalecimento muscular e a melhora da coordenação motora.

O treinamento com pesos é bastante adequado e seguro para o tratamento de pessoas com osteoporose, pois podem ser controlados fatores como a carga, a amplitude do movimento, a velocidade, e a duração dos exercícios, o que permite que cada atividade seja adaptada às condições físicas de cada pessoa. 

O treinamento de força é uma atividade de fácil controle de intensidade, que proporciona uma melhoria na força muscular, na coordenação motora e no equilíbrio auxiliando assim, na prevenção de fraturas.
Embora outros fatores, como os genéticos, hormonais e nutricionais, desempenham papeis importantes na saúde óssea, o treinamento de força é uma atividade que desenvolve um sistema musculoesquelético mais forte e ajuda os ossos a resistirem à deterioração. (WESTCOTT; BEACHLE, 2001, p.05).

2.2.3.2 Osteoartrite e Osteoartrose

Outra patologia que acomete o sistema osteoarticular é a osteoartrite, doença degenerativa das articulações, que tem início por um déficit na cartilagem articular, uma poliartrite simétrica, erosiva e crônica que muitas vezes ocorre à destruição articular.

“A artrite [...] é uma patologia que evolui como poliartrite inflamatória crônica, envolvendo tanto as pequenas articulações de mãos e pés de forma simétrica, como as médias e grandes articulações.” (VAISBERG; ROSA; MELO, 2005, p. 154).
O tratamento da artrite tem por objetivo reduzir o processo inflamatório, que além de provocar destruição articular, causa grande incomodo e dor. Procura-se aliviar o processo inflamatório através do uso de drogas antiinflamatórias não hormonais.  

Pode acontecer também o comprometimento orgânico sistêmico, além de vasculite, que são inflamações e necroses das paredes dos vasos sanguíneos. A manifestação clínica da vasculite depende da intensidade da lesão, localização e tamanho do vaso.
A osteoartose ou meramente artrose, é uma doença que ocorre quando a cartilagem articular que recobre a terminação nervosa óssea é comprometida ou desgastada de forma irregular, tornando o movimento articular difícil e doloroso.

A osteoartrite e a osteoartrose são doenças de classificação mundial que acometem todas as raças e grupos étnicos. Está presente em cerca de 1 a 2 % da população mundial. E com o aumento da idade, essas doenças afetam duas vezes mais as mulheres do que os homens, com tendência a diminuir a expectativa e qualidade de vida dos longevos (BALSAMO; SIMÃO, 2005).

A artrose é a forma mais comum de comprometimento articular, que se caracteriza por uma perda contínua de matriz cartilaginosa, aumento da densidade do osso sub-condral e um envolvimento parcial do compartimento sinovial.

Algumas condições associadas com o aparecimento da artrose são traumas articulares, sobrecargas excessivas, desarranjos internos da articulação, incongruências das juntas, doenças metabólicas e atrofia muscular.

O quadro clínico de artrose pode ser primário ou secundário. O primário ocorre principalmente nas articulações do joelho, do quadril e da mão. A artrose secundária pode ocorrer em função de diferentes fatores, como causas metabólicas e traumáticas.

De acordo com Vaisberg; Rosa; Mello (2005), a osteoartrose se caracteriza por erosão progressiva da cartilagem articular e o crescimento exagerado do osso das bordas articulares.
O quadro clínico se apresenta com sintomas de dor, rigidez ao início do movimento e em alguns casos restrição da mobilidade. Os principais sinais são a crepitação articular, limitação do movimento e episodicamente sinais inflamatórios discretos [...]. (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005, p.153).

O tratamento da osteoartrose consiste no uso de antiinflamatórios não hormonais e analgésicos e também a realização de exercícios físicos regulares para o fortalecimento muscular, que são divididos em exercícios gerais e específicos.

2.2.3.2.1 Treinamento de Força para o Indivíduo idoso portador de Osteoartrite e Osteoartrose

“O principal objetivo na intervenção por exercícios em osteoartrose é a prevenção da perda de função da articulação.” (FISHER, 1993 apud VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005, p.153).

O treinamento de força aliado com um treinamento aeróbico e exercícios de flexibilidade e alongamento contribuem positivamente na manutenção da mobilidade articular e na capacidade funcional geral, proporcionando ao paciente motivação e autoconfiança para a adesão a um programa de exercícios resistidos. (BALSAMO; SIMÃO, 2005).

A osteoartrose causa atrofia localizada decorrente da inatividade física. Os exercícios são realizados de acordo com a estabilidade articular, o grau de dor e o grau de inflamação.

A artrite é um limitante dos exercícios físicos, onde a inatividade física em pessoas com artrite pode piorar o tratamento da doença e por conseqüência a qualidade de vida do paciente que sentirá mais dor, terá uma maior rigidez óssea, fadiga e menos flexibilidade.

O exercício físico apresenta vários efeitos benéficos na evolução da artrite, como melhor condicionamento cardiovascular, aumento da força muscular, aumento da mobilidade articular, melhora da capacidade funcional e prevenção à perda de massa óssea. (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005).

A manutenção da musculatura que apresenta atrofia, é fundamental pela sua função na preservação da mecânica articular. Os mecanismos patogênicos da artrite, aliados com atrofia muscular e imobilização articular aumentam o risco do paciente desenvolver osteoporose.

Ao se prescrever um trabalho de força para indivíduos com artrose ou artrite, é importante saber em qual estágio se encontra a doença. Em caso de juntas inflamadas realizam-se exercícios isométricos, que reforçam a musculatura e dão uma melhor condição para a realização de exercícios posteriores.

O treino isométrico ajuda a prevenir a atrofia muscular, provoca uma menor alteração na pressão intra-articular, visto que o trabalho isométrico contraí a musculatura em torno da articulação sem movimentá-la. 
“O treinamento de força na artrite provoca aumento da massa e resistência muscular e diminuição das dores.” (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005, p.42).

2.2.3.3. Fibromialgia

A síndrome da fibromialgia se caracteriza clinicamente por dor difusa, que piora com o repouso e ao início do movimento, contratura difusa ou localizada, presença de pontos dolorosos denominados pontos gatilho, fadiga e distúrbio do sono. (BUSKILA, 2001 apud VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005, p.156).
Os fatores relacionados com o aparecimento da fibromialgia são divididos em fatores locais e sistêmicos. Alguns autores apontam alterações locais do fluxo sanguíneo e do metabolismo muscular como causas primárias da doença. (VAISBERG; ROSA; MELLO, 2005).

O fator psicológico é de grande importância nesta patologia. Ocorrem alterações tanto no sistema nervoso central como no sistema nervoso autônomo. O distúrbio do sono é o distúrbio mais bem relacionado à fibromialgia.

Os sintomas da fibromialgia são: sono superficial, ansiedade, fadiga muscular, dormência dos pés e das mãos, depressão e dor abdominal. Com esses sintomas, o portador de fibromialgia pode passar vários anos sem saber que tem a doença devido a pouca especificidade e singularidade dos sintomas com outras doenças. Sendo que o seu diagnóstico é eminentemente clínico, não havendo alterações laboratoriais específicas.

O tratamento da fibromialgia consiste no uso de analgésicos, antidepressivos associados com a prática de atividade física, sendo possível até a interrupção da terapia medicamentosa. A atividade física deve incluir exercícios aeróbicos, de flexibilidade, de reforço muscular e alongamentos.

2.2.3.3.1 Treinamento de Força para o Indivíduo Idoso portador de Fibromialgia

É de grande valor o trabalho de fortalecimento muscular, pois vários pacientes portadores de fibromialgia apresentam atrofia muscular por desuso, e como conseqüência da dor acabem por limitar sua movimentação.

O treinamento de força, para controle da fibromialgia, é uma proposta de intervenção terapêutica no tratamento no sentido de intervir positivamente na doença, minimizando o quadro miálgico, bom como aumentando a qualidade de vida dos indivíduos portadores desta enfermidade. (BALSAMO; SIMÃO, 2005).

A quantidade de dor percebida devido ao microtrauma está diretamente ligada ao nível de aptidão física do portador de fibromialgia, que geralmente são pessoas com um mau condicionamento físico.

Os exercícios de fortalecimento muscular promovem uma hipertrofia na musculatura corporal que muitas vezes por conseqüência da dor ocorre uma atrofia, que limita os movimentos articulares.

De acordo com Vaisberg; Rosa; Mello (2005), um aspecto muito importante, diz respeito ao tempo do início de exercícios físicos, pois é fundamental que o paciente esteja sem dor ou com um mínimo de dor para iniciar exercícios, caso contrário em poucos dias ele abandonará a rotina de atividade física, pois com a musculatura contraída, característica da fibromialgia, causará uma piora dos sintomas da doença.

2.2.3.4. Sarcopenia

Sarcopenia é a diminuição da massa muscular, causando atrofia muscular. (FLECK; KRAEMER, 2006). Sendo a principal causa da redução da força muscular em pessoas idosas.

A sarcopenia é uma das variáveis utilizadas para definição da síndrome de fragilidade em idosos que causa perda de agilidade e equilíbrio, conferindo maior risco para quedas, fraturas, incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e mortalidade. 
A perda de força muscular ocasionadas pela sarcopenia leva a uma maior deterioração física, que contribui para a perda da independência, autonomia, depressão e um aumento no risco de quedas e fraturas em pessoas idosas.

A perda de massa muscular se correlaciona com a perda de massa óssea, o que ocasiona aumento na fragilidade corporal. A desnutrição é um fator comum do envelhecimento que altera a composição corporal bem como provoca alterações na síntese de proteínas o que dificulta a atividade muscular dos idosos.

Esta síndrome representa uma maior vulnerabilidade relacionada à idade devido a uma maior deteriorização da homeostase corporal e da capacidade de adaptação do organismo às situações de estresse.

“[...] A diminuição da massa muscular é a principal razão para a redução na capacidade de produção de força com a idade. Essa diminuição associada com a idade foi denominada sarcopenia.” (EVANS; CAMPBELL, 1993 apud FLECK; KRAEMER, 2006, p. 203).

A prevalência da atrofia muscular, em idosos, ocorre pela redução dos neurônios motores, causando uma maior diminuição nas fibras tipo II. Com a redução das fibras do tipo II, ocorre uma redução da força muscular, onde essa redução caracteriza-se pela redução na propriedade contrátil intrínseca das fibras e habilidade de ativação neural reduzidas.

2.2.3.4.1 Treinamento de Força para o Indivíduo Idoso portador de Sarcopenia

“Um programa de treinamento de força planejado adequadamente pode resultar em aumentos significativos na massa muscular, na hipertrofia das fibras musculares, na densidade óssea e nos aperfeiçoamentos no desempenho relacionado à força.” (FLECK; KRAEMER, 2006, p.206).

O treinamento com pesos diminui os efeitos negativos da sarcopenia sobre os aspectos neuromusculares, minimizando ou mesmo revertendo à fragilidade física. Pois com a prática de exercícios resistidos ocorre ganho de força e potencial muscular, o que o torna efetivo no combate à perda de massa óssea.

O treinamento de força é um meio significativo de tratamento da sarcopenia, pois promove o aumento da taxa metabólica basal, aumenta a síntese protéica, que se faz necessária para que ocorra atividade muscular, diminui a gordura corporal, e mantêm a massa do tecido metabolicamente ativo. 

Os exercícios resistidos promovem ganhos de força muscular, aumentos na velocidade da marcha, atividades de subir e descer degraus dentre tantas outras. O que é muito importante para os idosos, pois aumentam a sua independência, coordenação motora e auto-estima. 

Um programa bem definido de treinamento de força, de no mínimo 12 semanas, pode-se melhorar e até mesmo reverte a sarcopenia aumentando assim a massa muscular e hipertrofiando as fibras musculares. (FLECK; KRAEMER, 2006).

CAPÍTULO 3: EDUCAÇÃO FÍSICA E SAÚDE

3.3.1. A História da Educação Física

De acordo com Ramos (1997), a história dos exercícios físicos é escola de cultura e de educação. De forma atraente ensina-nos a conhecer a humanidade por meio de acontecimentos, coisas e pessoas, entrosando-se nos diferentes aspectos políticos, sociais e militares da história da civilização.

A prática da atividade física vem da Pré-história, afirma-se na Antiguidade, estaciona-se na Idade Média, fundamenta-se na Idade Moderna e sistematiza-se nos primórdios da Idade Contemporânea. Torna-se mais desportiva e universaliza seus conceitos nos dias atuais e dirige-se para o futuro, plena de ecletismo, moldada pelas novas condições de vida e ambiente (RAMOS, 1997).

O ideal de beleza humana para o Ocidente nasceu nos locais desportivos da Grécia, onde a prática de exercícios físicos e as manifestações artísticas eram consideradas irmãs. Homero, na ação de divulgar feitos desportivos, pode ser considerado o primeiro cronista desportivo do mundo. As obras de Sócrates, Platão, Aristóteles e muitos outros filósofos afirmam o valor da educação física entre os gregos (RAMOS, 1997).

Segundo Ramos (1997), não só Atenas e Esparta, mas toda a Grécia era um campo de práticas desportivas bastante influenciadas pela mitologia. Embora os exercícios fossem realizados sob múltiplos aspectos, os mais praticados diziam respeito à preparação dos atletas para os grandes jogos olímpicos, pitícos, nemeus e ístmicos. Os Jogos Olímpicos eram os mais importantes e foram disputados 293 vezes durante quase 12 séculos.

De acordo com Ramos (1997), o estudo do exercício físico entre os romanos é dividido em três períodos. No primeiro, tempo da Monarquia, o exercício físico visava somente à preparação militar. No segundo, se acentuou a predominância guerreira e da Grécia foram retiradas algumas receitas de prática higienista e desportiva. No terceiro período, mantiveram-se as práticas anteriores até certa época, para passarem, pouco a pouco, a absoluto abandono, salvo quanto aos espetáculos circenses, tão cruéis e sanguinários como os combates de gladiadores. Havia também as célebres corridas de carros e exercícios de salto sobre o touro.

Na idade média, os exercícios físicos, já enfraquecidos com a decadência romana, ainda mais perderam sua importância, restando apenas uma prática deturpada e debilitada. Alguns jogos simples e de pelota, a caça e a pesca constituíram divertimentos para todas as classes sociais. O futebol de antanho e o tênis têm suas origens na Idade Média. O culto ao corpo era um verdadeiro pecado sendo chamado por muitos autores de idade das trevas (RAMOS, 1997).

Na Idade Contemporânea começa a se desenvolver a ginástica localizada e quatro grandes escolas foram responsáveis por isso: a alemã, a nórdica, a francesa e a inglesa. A alemã teve como destaque Johann Cristoph Friederick, considerado o pai da ginástica moderna. A derrota alemã para Napoleão deu origem a outra ginástica, a turnkunst, criada por Friederick Jahn, cujo fundamento era a força. Foi ele quem inventou a barra fixa, as barras paralelas e o cavalo, dando origem à ginástica olímpica (DAOLIO, 2001).

No Brasil-Colônia (1500-1822), os índios, primeiros habitantes que aqui viviam, utilizavam-se das habilidades e qualidades físicas como meio essencial, natural e de sobrevivência. Os índios deram pouca contribuição a não ser os movimentos rústicos naturais tais como nadar, correr atrás da caça, lançar, e o arco e a flecha (DAOLIO, 2001).

As tradições indígenas incluíam as danças, cada uma com significado diferente, simbolizavam homenagem ao Sol, à Lua, aos deuses da guerra e da paz, os casamentos, etc. Entre os jogos, incluem-se as lutas, a peteca e a corrida de troncos.

De acordo com Ramos (1997), dos tempos coloniais, criada na senzala, cumpre chamar a atenção sobre a capoeira, uma rixa ardilosa e cheia de recursos, impregnada de criatividade e ritmo, que vem, nos últimos tempos, adquirindo vigor e sendo reconhecida como luta de enormes recursos.

Durante o Brasil-Império (1822-1890), quase nada se fez em prol da educação física. Em 1823, Joaquim Jerônimo Serpa, dentro dos objetos educacionais e das noções de higiene, lançou em Pernambuco a primeira obra especializada publicada no Brasil, intitulada de "Tratado de Educação Física e Moral dos Meninos". A partir de 1851, a Lei nº. 630 inclui a ginástica nos currículos das escolas, embora quase sem aplicação prática. Nos meios militares, a execução física começou a ganhar terreno (RAMOS, 1997).

Em 1867, é publicada no Rio de Janeiro, de autoria do Dr. Eduardo Augusto de Abreu, uma obra intitulada de "Estudos Higiênicos sobre a Educação Física, Intelectual e Moral do Soldado". O principal acontecimento foi em 1882, na Câmara dos Deputados, o parecer de Rui Barbosa sobre a reforma do ensino primário, na qual afirma a necessidade do desenvolvimento físico e intelectual marcharem paralelos. E em 1866, surge a obra de Pedro Manoel Borges, intitulada de "Manual Teórico e Prático de Ginástica Escolar" (RAMOS, 1997).

Na educação física higienista, a questão da saúde está em primeiro plano. Cabe à educação física higienista um papel fundamental na formação de homens e mulheres sadios, fortes, dispostos à ação. A educação física não se responsabiliza somente pela saúde individual das pessoas, ela age como protagonista no processo de assepsia social. 

Desta forma a ginástica, o desporto, os jogos recreativos devem, antes de qualquer coisa, disciplinar os hábitos das pessoas no sentido de levá-las a se afastarem de práticas capazes de provocar a deteriorização da saúde e da moral, o que comprometeria a vida coletiva. Assim, a perspectiva da educação física higienista vislumbra a possibilidade e a necessidade de resolver o problema de saúde pública pela educação.

Na primeira fase do Brasil-República (1889-1930), no setor de educação física sistemática pouco foi feito em todo o país. No final do século XIX, o desporto, de maneira pouco expressiva, começou a despertar o interesse da juventude. Em 1893, a Associação Cristã de Moços (ACM) estabeleceu-se no país. Destacou-se na implantação de novas atividades, incentivando, no Rio de Janeiro e São Paulo, o basquete, o voleibol e a ginástica calistênica (RAMOS, 1997).

Já na segunda fase do Brasil-República (1930-1964), o curso provisório de educação física, em 1930, passou a funcionar no recinto da Fortaleza de São João, justamente no sítio onde Estácio de Sá lançou os fundamentos da cidade do Rio de Janeiro. Também em 1930, é criado o Ministério da Educação e Saúde. Em 1931, é aprovada uma reforma educacional onde é estabelecida a obrigatoriedade da educação física nos estabelecimentos de ensino secundário. Em seguida, surge o Departamento de Educação Física do estado de São Paulo e o curso especial em Pernambuco. No Espírito Santo são criados uma organização idêntica e um curso de educação física infantil (RAMOS, 1997).

Em 1933, o Centro Militar de Educação Física é ampliado e transformado na atual Escola de Educação Física do Exército. Em 13 de janeiro de 1937, ocorreu a criação da divisão de educação física do Ministério da Educação e Saúde, cujo primeiro diretor foi o Major João Barbosa Leite (RAMOS, 1997).

Segundo Ramos (1997), sentindo a deficiência de professores e de médicos especializados, a divisão de educação física do Ministério da Educação e Cultura, com a cooperação da Escola de Educação Física do Exército, planejou e estruturou um curso de emergência que funcionou durante cinco meses, entre 1938 e 1939, tendo sido diplomados 168 professores e 78 médicos.

Na terceira fase do Brasil-República (1964-1979), novos atos governamentais e a criação de numerosos órgãos deram impulsos ao equacionamento do problema da educação física e dos desportos no país. Dentre muitas das iniciativas ocorreu à utilização de recursos da loteria esportiva (RAMOS, 1997).

Nos anos 80, a educação física passou por uma crise existencial à procura de propósitos voltados à sociedade. Nos esportes de alto rendimento, as mudanças nas estruturas de poder deram origem aos patrocínios e as empresas passaram a contratar atletas para as suas equipes. Em 1984, foi apresentado o primeiro projeto de lei visando a regulamentação da profissão (DAOLIO, 2001).

Nos anos 90, o esporte passa a ser visto como um meio de promoção à saúde que era acessível a todas as camadas da população. E em 1º de setembro de 1998, foi assinada a Lei nº 9696 que regulamentou a profissão. A educação física regulamentada é de fato e de direito uma profissão que compete mediar e conduzir todo o processo de atividade corporal. 

O Programa Saúde da Família (PSF) surgiu como estratégia para concretização dos Sistemas Locais de Saúde (SILOS), sendo constituído por uma equipe multi e interdisciplinar, formada por médicos, enfermeiros, dentistas, educadores físicos, auxiliares e agentes comunitários de saúde.

O PSF é uma inversão do atual modelo de saúde. Surgiu com o intuito de tratar as desigualdades, ou seja, dar mais atenção a quem precisa. Com isso ele promove, previne e preserva a saúde.

Compreendendo a importância do incentivo à prática adequada de atividades físicas voltadas à promoção de saúde e prevenção de doenças, a Secretária de Desenvolvimento Social e Saúde integrou o professor de educação física à equipe de PSF, o qual inicia seu trabalho por um processo de identificação das demandas existentes nas áreas de atuação, priorizando as áreas mais urgentes. Assim, o educador físico passa a desenvolver ações específicas, sempre objetivando a diminuição do sedentarismo e a melhoria da qualidade de vida.

3.3.2. A Importância da Atividade Física para a Saúde 

Ao longo da história, a atividade física sempre esteve presente na humanidade, associado a um estilo de época. Isso destaca a grande importância da prática de atividades físicas regulares junto com a dieta adequada e hábitos saudáveis.

Pode se verificar que o exercício pode ser a fonte da juventude se praticado com regularidade e de forma correta. Os efeitos benéficos do condicionamento físico dependem de vários fatores como o estado de saúde do indivíduo, tipo de condicionamento físico, motivação, regularidade dentre outros (LEITE, 1996).

Para conseguir os efeitos da atividade física, é muito importante a participação contínua e regular nos programas de aptidão física. Os benefícios da atividade física, segundo Moreira (2001), são:

- Melhoria do bem estar geral;

- Melhoria da saúde física e psicológica;

- Ajuda na preservação do viver independente;

- Ajuda no controle do estresse e obesidade;

- Ajuda no controle de doenças como diabetes;

- Redução no risco de doenças cardíacas;

- Ajuda a minimizar as conseqüências de certas incapacidades;

- Ajuda a modificar perspectivas estereotipadas da velhice.

De acordo com Leite (1996), os exercícios regulares com peso podem causar um aumento na densidade óssea nas mulheres de meia-idade e idosas. Homens que se exercitam regularmente tem densidades ósseas maiores. O volume de oxigênio máximo (VO²máx) pode aumentar em indivíduos idosos sedentários que comecem a fazer exercícios regularmente.

A atividade física regular por toda a vida parece retardar a lentidão no tempo de reação com o envelhecimento. O exercício estimula o controle do peso, aumentando o desgaste calórico e diminuindo o apetite. Nas pessoas com diabetes, ocorre uma maior sensibilidade à insulina ligada com o aproveitamento da glicose pelo músculo. A atividade física também retarda o avanço da osteoporose (LEITE, 1996).

De acordo com Moreira (2001), os benefícios dos exercícios físicos podem ser divididos de acordo com os aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Os benefícios biológicos serão mencionados sobre os fatores esquelético, muscular, articular e cardiorespiratórios.

O treinamento físico produz uma profunda melhora das funções essenciais para a aptidão física do idoso. A adaptabilidade à atividade física regular colabora para que haja menor destruição da célula, acarretando a diminuição da fadiga e promovendo um aumento da performance e a conseqüente economia de perda energética, durante o exercício (MEIRELLES, 2000).

De acordo com Okuma (1998), a atividade física aumenta a massa muscular e diminui a perda óssea. Diversos estudos permitem afirmar que a intensidade do exercício deve estar acima de um limiar para que haja estimulação óssea. Atividades que implicam suportar o peso corporal e estão pouco acima das basais são condicionadas dentro desse limiar, ou seja, se o indivíduo é sedentário, a caminhada lhe é útil, mas se já A prática regularmente, então a corrida pode ser estimuladora. A prática da atividade física deve ser constante e duradoura.

De acordo com Westcott e Baechle (2001), qualquer tipo de atividade física aumenta a massa muscular, mas são os exercícios de resistência que estimulam melhor esse ganho. A sobrecarga estimula o aumento de massa óssea e muscular, bem como do tecido conjuntivo elástico nos músculos, tendões, ligamentos e cápsula articular. Ou seja, os exercícios de força trazem benefícios gerais para a saúde como a melhoria da mobilidade, impedem a atrofia muscular, revertem quadros de hipertensão e alta freqüência cardíaca durante a realização de atividades da vida diária (AVD).

Segundo Fleck (2006), os problemas gerados pela instabilidade articular, como artrite e quedas, podem ser amenizados através do fortalecimento muscular. A flexibilidade também é considerada um fator de segurança para a prevenção de acidentes.

Na medida em que as pessoas envelhecem, o componente cardíaco apresenta redução da freqüência cardíaca e conseqüente baixa elevação do débito cardíaco; a atividade física não evita a ocorrência desses fatores, mas modifica a intensidade dessas alterações. Durante o desenvolvimento de uma atividade física, podem ser observadas as alterações como aumento da densidade capilar nos músculos em exercício, vascularização co-lateral, regressão de lesões arteroscleróticas, aumento ventricular, declínio na duração da contração do miocárdio e melhora no eletrocardiograma em exercício (GHORAYEB, 1999).

A atividade física apresenta benefícios à sociedade como uma nova forma de ver e viver no mundo. O exercício causa mudanças corporais que alteram também a imagem que o indivíduo tem de si mesmo, melhorando assim, o auto-conceito e a afetividade.

Debert (2004) afirma que para os idosos o ingresso em um grupo para a terceira idade é um marco em suas vidas, pois substitui o período de solidão e abandono. A atividade física, como parte nesses programas, pode promover a sociabilização entre os idosos, pois os programas deste tipo são realizados em grupo e fazer parte de um grupo dá ao idoso uma identidade física e social.

De acordo com Leite (1996), a atividade física torna a pessoa idosa mais dinâmica, com maior vitalidade e energia, menor incidência de artroses, lesões musculares ou ósseas. Essa maior vitalidade significa melhor qualidade de vida, auto-suficiência e melhor saúde física e mental.

3.3.3. A Relevância da Avaliação Física

A avaliação é o processo onde se realizam testes, onde o educador físico poderá acompanhar o aluno, comparando-o e medindo-o na situação em que se encontra (MEIRELLES, 2000).

A avaliação física é uma das partes mais importantes para a prescrição de exercícios e acompanhamento dos programas de atividades físicas, pois está diretamente relacionada à morfologia corporal e suas funções fisiológicas (MOREIRA, 2001).

Meirelles (2000) descreve as seguintes avaliações que devem ser feitas no aluno idoso: avaliação geriátrica, funcional, anamnese, teste de esforço, avaliação da aptidão física e avaliação nutricional.

A avaliação geriátrica é feita por um médico geriatra onde irá avaliar e diagnosticar o estado de saúde do idoso, informando as patologias e condições clínicas presentes (MEIRELLES, 2000).

Na avaliação funcional, além da avaliação médica, é feita a coleta de dados capazes de medir o estado mental, físico, social e de atividades diárias, que avaliarão a capacidade funcional do idoso nas atividades de vida diária (AVD) e as atividades instrumentais de vida diária (AIVD) (MEIRELLES, 2000).

A anamnese consiste em um questionário amplo e objetivo, história clínica, onde são feitos registros das histórias patológicas pregressa, familiar, social e psicológica dentre outras (BARBOSA, 2000).

O teste de esforço é necessário antes de iniciar qualquer atividade física. O Colégio Americano de Medicina do Esporte recomenda o teste de exercício, monitorado por Eletrocardiograma progressivo, para qualquer pessoa que possua doença cardíaca, pulmonar ou metabólica (BARBOSA, 2000).

A avaliação nutricional consiste em anamnese dietética e médica, medidas antropométricas e estudos bioquímicos, onde relatam as necessidades calóricas, de acordo com as variações de massa, atividade e metabolismo (MEIRELLES, 2000).

A avaliação da aptidão física serve para investigar queixas de dor no peito, dispnéia, cianose, edema, palpitação, cansaço, fraqueza, dores ósseas, articulares e musculares. Verifica também a amplitude dos movimentos, deformidades ósseas e desvios posturais da coluna (BARBOSA, 2000).

A avaliação é um processo pelo qual se pode subjetiva e objetivamente, exprimir e comparar critérios. A avaliação julga o quanto foi eficiente o sistema de trabalho usado com um indivíduo ou com um grupo de indivíduos.

De acordo com Carnaval (1997), os objetivos de uma avaliação física são: 

- Avaliar o estado do indivíduo ao iniciar a atividade;

- Detectar deficiências, permitindo uma orientação no sentido de superá-las;

- Auxiliar o indivíduo na escolha de uma atividade física que, além de motivá-lo para desenvolver suas aptidões, possa impedir que a atividade física seja um fator de agressão;

- Acompanhar o progresso do aluno;

- Estabelecer e reciclar o programa de treinamento;

- Desenvolver pesquisas em educação física.

Para que esses objetivos sirvam para o desenvolvimento do treinamento de um indivíduo é necessário saber como proceder na área dos testes de atividade física. Levaremos em conta três fases distintas descritas por Rizzo Pinto (1997): fase preparatória, fase de aplicação dos testes e fase pós-teste.

Na fase preparatória, ocorrem a seleção dos testes, a preparação do material necessário, a preparação das fichas de registro, da área do teste e o treinamento de líderes e testadores. Na fase de aplicação dos testes, ocorrem a administração dos testes a explicação e a motivação à pessoa que será avaliado. Na fase pós-teste, ocorre à comparação e interpretação dos resultados obtidos pelos testados para depois de posse dos dados obtidos montar-se a atividade que será desenvolvida pela pessoa avaliada.

Segundo Dâmaso (2001), a avaliação da composição corporal se faz importante pela sua ampla possibilidade de aplicação, que vai desde a área clínica, para verificar alterações metabólicas provocadas por algumas patologias como câncer, aids, diabetes, obesidade e outras desordens nutricionais, até a sua utilização na área esportiva, para avaliar a proporção de massa livre de gordura e massa de gordura em atletas.

3.3.4. A Prescrição de Atividade Física

De acordo com Leite (1996), a prescrição de exercícios é o processo através do qual um programa de atividade física recomendado é elaborado de modo sistemático e individualizado em bases científicas.

Moreira (2001) afirma que o objetivo fundamental da prescrição de exercícios seja o auxílio aos participantes no aumento da condução do nível habitual de atividade física. Os objetivos específicos variam de acordo com os interesses, as necessidades, as experiências prévias e o estado de saúde do indivíduo participante.

O programa de atividades deverá ser idealizado a partir dos resultados obtidos nos testes de aptidão e devem ser individualizados de acordo com os objetivos específicos do participante, podendo ser oferecido em níveis diferentes (MOREIRA, 2001).

De acordo com Leite (1996), a prescrição de exercícios apresenta os seguintes fatores básicos: a modalidade, que pode ser caminhada, corrida, natação, musculação, etc. ou o tipo de exercício, se é aeróbico ou anaeróbico, a freqüência de participação, de três a cinco dias semanais, a duração de cada sessão de exercício, de trinta a sessenta minutos, a intensidade, leve ou moderada e a progressão do exercício que deve ser contínua.

Tanto na prescrição, quanto no planejamento e execução, os exercícios devem obedecer aos aspectos biológicos, psicológicos e sociológicos do envelhecimento (MOREIRA, 2001).

A prescrição de exercícios é destinada a melhorar a aptidão física, promover a saúde através da redução do risco de um futuro desenvolvimento de doenças e passar segurança durante a participação no exercício (LEITE, 1996).

Muitos idosos que desejam participar de programas de atividades físicas na maioria das vezes apresentam limitações significativas decorrentes de doenças crônico-degenerativas. Nesses casos, o programa de exercícios deve ser modificado para atender a estas necessidades. De forma geral, os componentes são aplicáveis independentemente da idade, da capacidade funcional e da presença ou ausência de doenças, de acordo com a freqüência, a intensidade, o tempo e o tipo de atividade (MOREIRA, 2001).

A freqüência refere-se ao número de vezes que o indivíduo deverá exercitar-se por semana. A intensidade da atividade é prescrita como um percentual da capacidade funcional individual do indivíduo. O tempo refere-se ao período em que o programa deverá ocorrer, recomendando-se iniciar com 10 a 30 minutos para atingir de 30 a 60 minutos, não esquecendo que o tempo apresenta relação inversa com a intensidade. As atividades devem dar ênfase aos grandes grupos musculares de natureza rítmica e aeróbica, natação, andar de bicicleta, hidroginástica, etc. (MOREIRA, 2001).

De acordo com Géis (2003), em uma aula, geralmente tem-se a duração de 1 hora, onde são realizadas diferentes atividades. A intensidade do exercício deve ser progressiva, ou seja, começa-se suavemente para ir aumentando e, por fim diminuindo. E com idosos deve-se respeitar o limite corporal de cada um com suas individualidades e capacidades físicas.
De acordo com Guedes & Guedes (1998), a duração e a intensidade formam uma unidade indivisível, condicionando uma à outra. O princípio da sobrecarga, progressão e individualidade são atendidos mediante o produto da freqüência, duração e intensidade dos esforços físicos, ao passo que o tipo de exercício está associado ao princípio da especificidade. A eficácia da prescrição e das orientações de exercícios físicos depende da combinação adequada desses componentes.
No treinamento de força, em função das características dos exercícios, como o tipo, a ordem, o volume, a intensidade, a freqüência dos treinos, o intervalo, as formas de controle da carga, e as alterações orgânicas promovidas, irão variar de indivíduo para indivíduo (UCHIDA ET AL, 2006).
Segundo Moreira (2001), ao iniciar um programa de exercícios, um período de quatro a seis semanas é necessário para que indivíduos idosos progridam de um nível de condicionamento leve para um nível moderado. Outras quatro a seis semanas são necessárias para que se atinja um nível de manutenção.

Em idosos sedentários que iniciam um programa de atividades, deve-se começar com a zona alvo de treinamento, seguindo as respectivas zonas. A zona alvo de treinamento baseia-se na porcentagem da freqüência cardíaca máxima estimada. Utiliza-se a idade para determinar a zona, tendo em vista que a freqüência cardíaca diminui com a idade. Existem seis diferentes zonas de treinamento que correspondem a níveis de intensidade, mecanismo de transporte metabólico e respiratório e índice de esforço de treinamento (MOREIRA, 2001).

Qualquer tipo de treinamento aeróbico precisa de uma prescrição de treino correta para que os objetivos apareçam e os resultados sejam alcançados. E para isso precisa-se descobrir a zona alvo de treinamento do indivíduo, que é o melhor parâmetro para se seguir e ter certeza de que se está trabalhando satisfatoriamente. 
Para se saber a zona alvo terá que ser descoberta antes a freqüência cardíaca máxima (FCM) do indivíduo; Segundo Marins e Giannichi (1998), a fórmula é 220 - idade. Porém em estudos recentes.

Marins e Giannichi (1998) afirmam que pela tabela de Cooper se o nível de aptidão física for bom ou superior se trabalha a 65% até 85% da FCM, entretanto se for fraca ou regular se trabalha a 55% até 80% da FCM.

De acordo com Leite (1996), vários estudos realizados com idosos afirmam que a atividade física pode proporcionar inúmeros benefícios orgânicos e psicossociais, desde que o programa de exercícios seja praticado com motivação, segurança e de forma prazerosa. Um programa inadequado e mal elaborado pode trazer sérias complicações à pessoa que a prática.

Portanto, a prática do exercício físico aeróbico se inicia com o nível de condicionamento físico atual e progride gradualmente até patamares mais elevados. Desse modo, a primeira coisa que se deve fazer é estabelecer esforços físicos envolvendo intensidade, duração, freqüência e o tipo de prescrição pela freqüência cardíaca ou pelo consumo máximo de oxigênio.
3. CONSIDERAÇÕES FINAIS
Não há dúvidas de que o aumento considerável da população de idosos ocorridos no Brasil e no mundo fez surgir uma série de problemas, mas também fez surgir à consciência de que medidas urgentes precisam ser tomadas sobre a população que envelhece.

A pessoa que envelhece sofre alterações e modificações fisiológicas, biológicas e culturais. No âmbito da cultura a velhice é um problema social que sofre com as modificações ocorridas no meio. O idoso vive cercado de preconceitos e tabus, produzidos por parte dos mais jovens ou dos próprios idosos.
O envelhecimento é processo complexo que envolve muitas variáveis como hábitos e estilo de vida e alimentação. A atividade física atua como minimizadora dos processos degenerativos que ocorrem no organismo que envelhece.

A atividade física é um instrumento usado na prevenção e no tratamento de diversas doenças que acometem o idoso, dando ao mesmo uma melhor qualidade de vida com mais independência e auto-estima por um período maior de vida. Os métodos utilizados para se trabalhar com os idosos ainda não foram muito pesquisados pelos educadores físicos, pois se trata de campo de trabalho relativamente novo.

O equilíbrio do sistema músculo-esquelético depende de fatores como uma alimentação adequada, terapia medicamentosa e exercícios físicos regulares. Manter a musculatura e seu tônus em seu estado normal é fundamental em virtude da dinâmica articular, cuja manutenção é essencial para o bom funcionamento das articulações com patologias.
O treinamento com pesos em idosos ajuda a manter os níveis de força e flexibilidade, que são grandes limitantes para a execução de tarefas diárias como subir ou descer de uma escada e levantar-se de uma cadeira, tornando o idoso incapaz, que o deixa fragilizado.
Os exercícios com impacto contribuem para o desenvolvimento de massa óssea reduzindo assim o risco de fraturas em indivíduos idosos que constantemente são acometidos por quedas e fraturas que os levam ao óbito ou os deixam acamados por longas datas.
A prática de atividade física em qualquer grupo etário e principalmente em idosos deve ser trabalhada de forma que o indivíduo sinta prazer, alegria e bem-estar físico, e nunca como uma prática imposta e dolorosa, deve-se sempre respeitar os limites e a individualidade biológica de cada pessoa.

O papel do educador físico na execução de exercícios para idosos é de fundamental importância na sua autonomia e independência física e funcional. Os exercícios devem ser sistematizados, orientados e bem planejados, contribuindo assim de forma efetiva e eficaz para a melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa.
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� Os homens apresentam uma maior taxa de mortalidade ao se comparar com as mulheres, porém as taxas de novos casamentos entre homens com mais de 60 anos de idade é bem maior do que para mulheres, e isso faz com o número de mulheres idosas sozinha seja maior, o que aumenta a solidão em mulheres idosas. 





� Alteração patológica provocada no paciente pela ação do médico ou pelo tratamento por ele prescrito.





� Hipertrofia do coração;


� Formação de coágulo em uma veia associado à inflamação da parede venosa;


� Diminuição ou suspensão da irrigação sangüínea numa parte do organismo, ocasionada por 


  obstrução arterial ou por vasoconstrição.





