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			Apresentação

			Neste livro, por meio da elaboração de um programa de atividade física direcionado para o idoso e de pesquisas sobre a influência desse programa no bem-estar do idoso, verificou-se que a atividade física proporciona para o idoso o retardo no envelhecimento físico, mas, principalmente, a melhora das condições psicossociais que são fundamentais para se viver bem e feliz. 

			Ao analisarmos a produção de conhecimento na área de Educação Física, observamos a ênfase dos estudos sobre os aspectos fisiológicos, anatômicos, funcionais e biodinâmicos do movimento. Apesar de o profissional de Educação Física e a literatura reconhecerem que a atividade física não se resume a uma intervenção puramente física, os trabalhos que relacionam bem-estar físico e psicológico ainda são incipientes.

			Este livro apresenta uma rica revisão bibliográfica de mais de 200 referências, incluindo periódicos nacionais e internacionais, livros e teses, trazendo informações sobre o envelhecimento humano nos aspectos físico, psicológico e social. 

			Temos plena consciência de que o homem é uma unidade em que as muitas dimensões (físicas, psicológicas, sociais, políticas, filosóficas, culturais e afetivas, entre outras) se relacionam e se influenciam. Não existe atividade puramente física; todas as experiências da vida influenciam o homem como um todo. Assim, ao melhorar as capacidades, as habilidades e as funcionalidades físicas, o professor de Educação Física exerce um papel muito amplo na melhora da qualidade de vida do idoso.

			Além dos dados bibliográficos, apresenta-se aqui, de forma detalhada, um programa de atividade física elaborado de forma bastante cuidadosa, sem infantilizá-la, mostrando que envelhecer não é sinônimo de adoecer.

			A presente obra traz, ainda, uma pesquisa realizada por meio da prática desse programa durante um ano, apresentando dados físicos e psicossociais, durante e após a participação de 130 idosos, demonstrando, assim, seus reais benefícios.

		

	
		
			Prefácio

			Todos nós desejamos ter uma vida longa. O que alimenta esse desejo é nosso instinto de sobrevivência, certamente já programado em nosso genoma, herdado de nossos ancestrais. Daí o conselho de que a única garantia de viver muito tempo é escolher pais longevos! Mas isso não depende de nossa vontade...

			Além de uma longa vida, queremos ter uma vida de boa qualidade. Isso, sim, depende de nós. Todavia, não é fácil, pois devem ser considerados fatores sociais, culturais, econômicos, políticos, além de outros, muitos dos quais não estão sob nosso controle. A Organização Mundial de Saúde (OMS), em meados do século XX, quando tiveram início as mudanças da pirâmide demográfica no mundo Ocidental, tendo por base a idade cronológica, considerou idosos os indivíduos com mais de 65 anos nos países desenvolvidos, e com mais de 60 anos nos países em desenvolvimento, neles, incluído o Brasil. Posteriormente, os idosos foram subdivididos em quatro grupos:

			•Idosos jovens: de 60 a 74 anos, que correspondem a uma fração significativa e crescente da população idosa brasileira.

			•Idosos: de 75 a 84 anos, parcela da população que mais cresceu nas últimas décadas.

			•Idosos idosos: de 85 a 99 anos, grupo mais propenso a apresentar incapacidades.

			•Idosos muito idosos: acima de 100 anos, o crescente contingente de “centenários”.

			Cumpre ressaltar, contudo, que essa não é a única classificação existente. Assim, Walsh (1993),1 tomando como ponto de partida apenas o início da terceira idade e a relação com a reserva funcional, subdividiu o envelhecimento em três tipos:

			•Envelhecimento bem-sucedido: quando predominam as modificações do envelhecimento fisiológico, permanecendo elevada a reserva funcional até 80-90 anos de idade.

			•Envelhecimento usual: quando as perdas próprias do envelhecimento associam-se às relacionadas com as doenças mais comuns nessa fase da vida.

			•Envelhecimento malsucedido: quando predominam as alterações provocadas pelas doenças, as quais reduzem a reserva funcional, antes mesmo do indivíduo atingir idade avançada.

			Embora reconheça que a classificação de Walsh tenha inegável fragilidade metodológica, por motivos pessoais, facilmente identificáveis, tenho especial simpatia por ela, porque, afinal, desejo continuar fazendo parte do primeiro tipo de envelhecimento.

			Do ponto de vista prático, a questão fundamental é: o que se pode fazer para ter um envelhecimento bem-sucedido?

			É exatamente o que mostra este magnífico livro Envelhecimento, dos professores Vanessa Helena Santana Dalla Déa, Edison Duarte, José Rubens Rebelatto e Vicente Paulo Batista Dalla Déa.

			Indo direto ao ponto: o movimento é uma das chaves do sucesso!

			O primeiro aspecto que desejo destacar acerca desta obra é a extensa e profunda revisão bibliográfica sobre o envelhecimento em seus múltiplos aspectos. É um verdadeiro “manual de gerontologia”, escrito em linguagem clara e motivadora.

			Outro aspecto que precisa ser realçado é ela ter nascido ao final de uma pesquisa com 130 idosos que participaram de um programa de atividades físicas durante um ano, observados e avaliados em múltiplos aspectos, o que se deve fazer quando se deseja compreender a complexidade do envelhecimento e como intervir, de maneira eficaz, nesse processo.

			Ficou bem demonstrado que um programa de exercícios não se restringe a uma intervenção puramente física. Os autores deram um passo seguro – e ousado – para saírem dos estreitos limites do paradigma biomédico para entrar no paradigma biopsicossocial, transição difícil de ser efetivada, como previu Thomas Kuhn2 no seu clássico ensaio, cada vez mais atual, sobre paradigmas. Aliás, é uma proposta válida para todos os profissionais da área da Saúde, muito bem exemplificada por esse grupo de professores de Educação Física e fisioterapeutas, ao buscar uma visão mais abrangente para as atividades físicas.

			Merece realce um dos aspectos deste livro: a programação das atividades, com minuciosa descrição e excelentes ilustrações dos exercícios. A esse respeito, chama a atenção a simplicidade dos “equipamentos” utilizados: apenas uma cadeira, algumas bolas, arcos, caneleiras, halteres, steps, tão diferente da parafernália das academias, que não deixam espaço para os instrutores e os frequentadores. Isso valoriza o essencial de toda atividade na área da Saúde: a relação direta do profissional, seja ele qual for, com o idoso.

			Por fim, cabe perguntar: quem poderá ter interesse por este livro? Possivelmente, em primeiro lugar, os estudantes e os professores dos cursos de Educação Física. No entanto, não tenho dúvida de que será de grande utilidade para todos os profissionais da área da Saúde – médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos – e o público em geral. Isso porque, embora seja um livro com rigorosas básicas científicas, sua leitura é muito agradável, plena de ensinamentos para se ter um envelhecimento bem-sucedido!

			Professor doutor Celmo Celeno Porto, 80 anos

			Professor emérito da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 

			Professor orientador do programa de pós-graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Goiás 

			Membro da Academia Nacional de Medicina

			

			
				
					1 Walsh J. Successful Aging. In: Yoshikawa TT, Brummel-Smith K, Cobbs E, editors. Ambulatory Geriatric Care. St. Louis, MO: Mosby; 1993.

				

				
					2 Kuhn TS. The Structure of Scientific Revolutions. Chicago: University of Chicago; 1962.

				

			

		

	
		
			Introdução

			O fenômeno do envelhecimento populacional mundial é evidente e tem sido determinado por diversos fatores, entre eles: a evolução da Medicina no tratamento e no controle das doenças; a melhora das condições socioeconômicas; a preocupação com a adoção de um estilo de vida saudável; e a diminuição da taxa de fecundidade. 

			A mudança da pirâmide populacional, isto é, diminuição da base, composta pelos indivíduos de menor faixa etária, e aumento do ápice, composto pelos idosos, tem refletido na intensificação da preocupação de profissionais e de estudiosos com informações que levem ao bem-estar dessa nova sociedade “idosa”. No entanto, a quantidade e qualidade de pesquisas e de serviços oferecidos aos idosos, bem como a formação do profissional para atendê-los adequadamente, têm sido questionados.

			Com o envelhecimento populacional nacional e mundial, é fundamental a pesquisa e a divulgação de trabalhos de qualidade, já que o idoso, em pouco tempo, será maioria em nossa população. Por meio da análise de publicações científicas, é possível verificar que, nos últimos 30 anos, não houve mudanças na proporção de publicações sobre atividade física e envelhecimento.

			O termo envelhecimento é utilizado para se referir a um conjunto de processos que ocorrem em organismos vivos e que, com o passar do tempo, levam à perda de adaptabilidade, à deficiência funcional e, finalmente, à morte.

			São muitas as modificações físicas, psicológicas e sociais que o indivíduo sofre ao envelhecer. Fisicamente, o idoso passa por um período de perdas inevitáveis e progressivas, que proporcionam uma fragilidade, e esta pode levar a patologias. Apesar da ocorrência de patologias ser comum na terceira idade, é importante não confundir senescência, que são as alterações físicas naturais do envelhecimento, com a senilidade, que são as alterações produzidas por afecções possíveis de acometer o idoso.

			As alterações físicas, com as vivências sociais negativas a que o idoso é submetido frequentemente, tornam os transtornos psicológicos comuns nessa fase. Os estados psicológicos são modificados com o envelhecimento e são muitos os fatores ambientais que podem causar distúrbios afetivos depressivos. Tais fatores podem ser: doenças; perdas de entes queridos; isolamento; restrição de oportunidades; e desengajamento das principais atividades socioeconômicas. Todos os atos, as vitórias e as derrotas, as características físicas e psíquicas, as dificuldades financeiras, a minimização dos papéis sociais antes incorporados, o preconceito, e todas, vivências do idoso perante a sociedade influenciam no estado psicológico do indivíduo e, consequentemente, no conceito que terá de si mesmo.

			Com o aumento de uma população que sofre com o declínio físico e com as barreiras preconceituosas de uma sociedade capitalista, a busca por serviços que retardem as perdas fisiológicas e garantam a manutenção da capacidade funcional e da autonomia, ao mesmo tempo proporcionando uma visão mais positiva do envelhecimento (autoconhecimento, conhecimento das deficiências e sua aceitação), torna-se fundamental para o bem-estar da sociedade. 

			A prática de atividade física é uma estratégia primária, atrativa e eficaz para manter e melhorar a saúde física e psicológica em qualquer idade, oferecendo benefícios diretos e indiretos para prevenir e retardar as perdas funcionais provocadas pelo envelhecimento, além de reduzir o risco de enfermidades e transtornos frequentes na terceira idade, como: coronariopatias, hipertensão, diabetes, osteoporose, desnutrição, ansiedade e insônia.

			A busca pelo envelhecimento saudável e feliz tem sido uma das principais metas do homem. A atividade física tem se mostrado uma das formas de se encontrar o bem-estar físico, social e psicológico em todas as idades. Por meio de programas de atividade física, o idoso pode retardar os declínios físicos decorrentes da senescência, evitando a senilidade, além de melhorar seu autoconceito, aceitando suas limitações e enriquecendo suas relações e valorizações sociais.

		

	
		
			1 Pressupostos básicos sobre envelhecimento

			1.1 O envelhecimento populacional

			Com o aumento crescente da população idosa, o processo de envelhecimento humano tem sido foco de pesquisas em todo o mundo. De acordo com os dados da Organização das Nações Unidas (ONU), o número de idosos no mundo tem aumentado consideravelmente. Essa transição demográfica apresenta os seguintes valores e projeções mundiais: em 1950, eram 214 milhões de idosos; em 1975, eram 350 milhões de idosos; em 2000, eram 610 milhões de idosos; e em 2025, serão 1 bilhão e 100 milhões (Salgado, 1998). 

			Zenevicz e Santos (2013) relatam que a previsão para 2050 é que a população mundial de idosos se iguale à população infantil de 0 a 14 anos, com, aproximadamente, 1 bilhão e 900 milhões de pessoas com 60 anos ou mais. Os autores apontam, ainda, que o Brasil ocupará o sexto lugar dos países com maior número de idosos, com, aproximadamente, 55 milhões de pessoas nessa idade. Para Moreira e Silva (2013) o envelhecimento populacional é um processo irreversível, causado pela combinação da queda constante das taxas de fecundidade e pela diminuição contínua das taxas de mortalidade.

			No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2002 havia cerca de 16 milhões de pessoas com mais de 60 anos, representando 9,3% da população. A estimativa desse órgão para 2025 é de 15%, o que corresponderá a 30 milhões de pessoas (Silva et al., 2006).

			De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio de 2009, 11,9% da população brasileira era idosa e cerca de 57,9% desses idosos brasileiros estavam aposentados (IBGE, 2010). Valadares, Vianna e Moraes (2013) relatam que, em 2010, a população de idosos no Brasil era de, aproximadamente, 11% da população brasileira.

			O IBGE (2013) prevê que, em 2060, a população de idosos no Brasil irá representar 26,7% da população brasileira total.

			Segundo o IBGE (2008), a expectativa de vida do brasileiro não atingia os 50 anos de idade em 1940, no entanto, com o avanço da Medicina e da qualidade de vida, em 2008, a expectativa de vida já era de 78 anos de idade. Ainda de acordo com IBGE (2008), a expectativa de vida do brasileiro, em 2050, deve chegar a 81 anos.

			Segundo Jacob (2005), a mortalidade nos países desenvolvidos declinou, ampliando a expectativa de vida de 41 anos (em 1950) para quase 62 anos (em 1990). A projeção da expectativa de vida para 2020 é de 72 anos. Nos países em desenvolvimento, a expectativa de vida é de, aproximadamente, 70 anos; simultaneamente, é percebido um menor número de nascimentos. Em 2005, no mundo, atingiu-se cerca de 580 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, sendo 355 milhões nos países em desenvolvimento. Em 2020, mais de 1 bilhão de pessoas com 60 anos ou mais estarão vivendo no mundo, e mais de 700 milhões nos países em desenvolvimento.

			O declínio na taxa de fecundidade é outro fator que colabora para o aumento do envelhecimento populacional. Na China, a fecundidade declinou de 5,5 (em 1970) para 1,8; no Brasil, de 5,1 para 2,2; e na Índia de 5,9 para 3,1 (Jacob, 2005). Silva et al. (2006) relata que, conforme dados do IBGE, 44% das mulheres em idade reprodutiva têm menos de dois filhos. A maior taxa de fecundidade encontra-se apenas nos 6,2% de mulheres de baixa renda. Entre 1990 e 2000, a queda da fecundidade foi relativa a 12%. No Brasil, a taxa de fecundidade em 1960 era de 6,21; em 1970, de 5,76; em 1980, de 4,01; em 1990, de 2,5; em 2000, de 2,04. A média de filhos por família tende a cair; em 2010, era de 1,81.

			Segundo Alves e Cavenaghi (2013), existe uma tendência generalizada de diminuição do número de filhos por família, inclusive nas famílias de menor poder aquisitivo; em 2010, a taxa de fecundidade chegou a menos de dois filhos por mulher. Gonçalves (1999), por sua vez, estima que em 2025 ocorrerá um aumento de 6,5% de idosos ao ano e um decréscimo nos números absolutos de jovens entre 0 e 14 anos. Para Laurindo e Souza (2013), a taxa de natalidade no Brasil tem diminuído significativamente, uma vez que muitos casais atualmente optam por não ter filhos.

			Todos esses fatos estão modificando a pirâmide populacional, que, em poucos anos, deixará de ser “pirâmide” para ser “quadrado” populacional.
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			Figura 1.1 – Evolução da pirâmide populacional brasileira.

			Fonte: modificado de <http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/piramide/piramide.shtm>. Acesso em: 3 jun. 2014.

			Silva et al. (2006) relata que, para melhor evidenciar a dimensão do processo de envelhecimento no Brasil, pode-se tomar como parâmetro a França, onde foram necessários 120 anos para que o número de idosos passasse de 7% do total de habitantes do país para 14%. O Brasil irá passar por esse processo em 20 anos, ou seja, já na década de 2020.

			Segundo a World Health Organization (1995), a população de idosos é constituída por indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos. Spirduso (2005) subdivide os indivíduos idosos em: 

			•idosos jovens: de 60 a 74 anos; 

			•idosos: de 75 a 84 anos;

			•idosos idosos: 85 a 99 anos;

			•idosos muito idosos: com mais de 100 anos.

			Rebelatto e Morelli (2007) alertam que, com esse aumento da população idosa, é possível ter duas constatações. A primeira é relativa à mudança das características predominantes da população brasileira, até então conhecida como uma população jovem, que, em um futuro próximo, será uma população idosa. Essa mudança exige o estabelecimento de ações nos âmbitos governamentais, institucionais e profissionais para atender com competência essa nova demanda. A segunda é que os profissionais hoje preparados para atender o público jovem não terão formação adequada e suficiente para atender essa nova realidade. Ou seja, será importante dedicar uma atenção especial à formação dos profissionais dos diversos campos, principalmente naqueles relacionados à saúde, para que esta população idosa tenha melhor qualidade de vida. Nessa direção, parece ser dominante entre os profissionais do campo da saúde o entendimento de que não é viável estar preparado para atuar apenas em situações assistenciais e curativas, agindo somente após os problemas já estarem instalados. Ações que tenham papel preventivo nos mais diferentes aspectos da saúde do indivíduo, ou seja, nos âmbitos psicológico, fisiológico e social, são fundamentais para impedir a influência das variáveis que determinam as más condições de saúde do indivíduo idoso. 

			Existem três formas socialmente mais relevantes de atuação do profissional da saúde: 

			•melhorar as condições de saúde já existentes; 

			•manter as características adequadas das condições de saúde; 

			•impedir a existência de danos nas características das condições de saúde dos organismos. 

			Considerando essas três possibilidades, Rebelatto e Morelli (2007) expõem que a intervenção preventiva significa a evolução das formas usuais em direção a essas outras alternativas de intervenção.

			Em relação à atuação dos profissionais que têm o movimento humano como objeto de intervenção, as ações seriam as de “melhorar as características dos movimentos de indivíduos ou de populações” e de “impedir a existência de danos nas características dos movimentos de indivíduos ou de populações” (Rebelatto e Botomé, 1999, p. 263). O profissional de Educação Física pode propor intervenções que caminhem nesse sentido.

			1.2 Alterações físicas decorrentes da senescência

			Apesar da fragilidade decorrente das alterações físicas causadas pelo envelhecimento ser uma porta para a ocorrência de patologias, envelhecer não é o mesmo que adoecer. Esse equívoco leva à crença de que a doença é um fato natural na terceira idade.

			No entanto, Spirduso (2005) relata que são poucas as pessoas que morrem em decorrência apenas da idade. Geralmente, o estresse, as patologias e os acidentes são os fatores que antecipam a morte. Esse autor relata que 86% das mulheres e 78% dos homens com mais de 70 anos têm uma ou mais doenças crônicas.

			É possível citar algumas alterações somáticas e morfofisiológicas que são relevantes para a elaboração de um programa de atividade física para a terceira idade:

			•Perdas no domínio cognitivo e disfunções físicas que contribuem para redução da independência do idoso.

			•Deterioração da elasticidade e da estabilidade dos músculos, tendões e ligamentos. A área transversal dos músculos torna-se menor pela atrofia muscular e a massa muscular diminui em proporção ao peso do corpo, levando a uma redução da força muscular. Observa-se, também, um prejuízo na flexibilidade ocasionada por degenerações e danos nas articulações. 

			•Declínio no consumo máximo do O2 (ou seja, do VO2máx).

			•Alterações na função ventricular, constatando redução na sístole ventricular e diminuição da elasticidade do miocárdio.

			•Doenças crônico-degenerativas relacionadas com o envelhecimento, como: osteoporose, artrite, artrose, hipertensão arterial, diabetes e hipercolesterolemia.

			O idoso vivencia um declínio físico decorrente das alterações nas características e funções físicas.

			1.2.1 Dimensões corporais e envelhecimento

			Modificações no peso e na altura são claramente observadas com o envelhecimento, podendo ser um indicador de declínio fisiológico e de patologias.
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			Figura 1.2 – Alteração de postura com o envelhecimento.

			Fonte: modificado de <http://www.trabalhosdeenfermagem.com/2011/05/alteracoes-do-sistema-musculo.html>. Acesso em: 9 mai. 2014.

			1.2.1.1 Altura

			A altura corresponde à medida da distância entre o chão e o topo da cabeça, e é mais usualmente mensurada em pé, apesar de haver testes que determinam a medida da altura em indivíduos deitados, ou seja, a estatura supina, principalmente mensurada em pessoas com deficiência (Gorla, Campana e Oliveira, 2009, p. 20).

			Segundo Spirduso (2005, p. 62), nos homens até 25-29 anos, a altura aumenta e, a partir daí, vai sofrendo um decréscimo lento. As mulheres alcançam o pico de crescimento entre os 16 e 29 anos, mais cedo que os homens, e, então, sua altura também diminui lentamente. A diminuição da altura após atingir o pico é mais veloz nas mulheres que nos homens. Isso se deve ao fato das mulheres terem maior propensão a osteoporose, principalmente alguns anos antes e após a menopausa, quando ocorre uma significativa perda óssea.

			A coluna vertebral humana sofre a pressão ocasionada pela força da gravidade. Assim, mesmo quando jovem, à noite, o indivíduo está mais baixo; no entanto, recupera-se durante o sono e, pela manhã, já se encontra com seu tamanho normal.

			De acordo com Rebelatto e Morelli (2007), a perda de altura mais significativa se inicia aproximadamente aos 40 anos e é da ordem de cerca de 1 cm por década. A diminuição na coluna vertebral se dá pela perda de água dos discos intravertebrais, decorrente da compressão e da hipercifose. No entanto, a perda de altura se dá principalmente pela diminuição da curvatura dos arcos do pé.
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			Figura 1.3 – Diferença de estatura entre um adulto e um idoso.

			Fonte: adaptado de Rebelatto e Morelli (2007).

			Spirduso (2005) relata que as condições de saúde e de nutrição são fatores determinantes na altura do indivíduo. Rosenbaum et al. (1985 apud Spirduso, 2005), comparando classes sociais diferentes, encontrou diferenças significativas nas médias e no comportamento da altura durante o envelhecimento.

			1.2.1.2 Peso corporal

			Na mensuração do peso corporal por meio de uma balança simples, não são consideradas as diferenças entre peso relativo a órgãos, músculos, ossos ou gordura; assim, é considerada um marcador grosseiro. No entanto, não pode ser desconsiderada, pois é de fácil averiguação e pode demonstrar parâmetros importantes. De acordo com Spirduso (2005), estudos mostram que a perda repentina de peso no idoso pode ser o anúncio de: 

			•depressão (18%); 

			•câncer (16%); 

			•úlceras gastrointestinais (١١٪); 

			•hipertireoidismo (9%);

			•efeitos de medicamentos ou respostas destes (9%);

			•problemas neurológicos (7%);

			•patologias diversas (30%).

			A maioria dos idosos com excesso de tecido adiposo, apresenta esse tecido principalmente na região abdominal. Atualmente, sabe-se que esta disposição adiposa pode contribuir para problemas cardíacos.
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			Figura 1.4 – Distribuição de tecido adiposo no homem e na mulher.

			Fonte: adaptado de Spirduso (2005).

			Tavares e Anjos (1999) analisaram a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição. Não foram encontrados dados mais atuais que relacionem perfil antropométrico e condições sociais. Nascimento et al. (2011) relatam que são escassos estudos com essa característica. De acordo com Tavares e Anjos (1999), o sobrepeso foi prevalente nas áreas urbanas das regiões Sul e Sudeste do Brasil, ao passo que a magreza feminina é prevalente nas áreas rurais do Centro-Oeste e do Nordeste. 

			Segundo Nascimento et al. (2011), com base na Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada em 2003, a prevalência de baixo peso é semelhante entre homens e mulheres de 65 a 74 anos; no entanto, a partir dos 75 anos, a prevalência é maior em homens do que em mulheres. A prevalência de sobrepeso foi maior nessa pesquisa em mulheres, tanto no grupo de 65 a 74 anos quanto no grupo com 75 ou mais anos.

			Segundo Spirduso (2005), o peso corporal das mulheres aumenta gradativamente até aproximadamente 45 e 50 anos, então, estabiliza-se e aos 70 anos, aproximadamente, começa a diminuir. Nos homens, o aumento corporal segue até aproximadamente 40 anos, mas, depois, há uma diminuição lenta e gradual até a morte.

			A maioria dos estudos sobre peso corporal apresenta corte transversal. Korkeila et al. (1991) apresentam um estudo longitudinal acompanhando 9 homens e 7 mulheres após os 70 anos. A estatura sofre forte influência genética; o peso corporal também sofre influência do componente genético, mas em menor medida. A estatura diminui com o aumento da idade em ambos os sexos, principalmente nas mulheres.

			1.2.1.3 Índice de massa corporal

			O índice de massa corporal (IMC) é uma forma de expressar o peso em relação à estatura e está relacionado à gordura relativa (Roche et al., 1982). O IMC é calculado dividindo-se o peso corporal em quilogramas pela altura em centímetros ao quadrado. Segundo Bernardo (2013), a Organização Mundial de Saúde preconiza que os indicadores do IMC são: 

			•IMC < 16: magreza grau III, grave; 

			•IMC ≥ 16 e ≤ 16,99: magreza grau II, moderada; 

			•IMC ≥ 17 e ≤ 18,49: magreza grau I, leve; 

			•IMC ≥ 18,5 e ≤ 24,99: normal;

			•IMC ≥ 25 e ≤ 29,99: pré-obesidade, aumentada; 

			•IMC ≥ 30 e ≤ 34,99: obesidade grau I, moderada; 

			•IMC ≥ 35 e ≤ 39,99: obesidade grau II, grave; 

			•IMC ≥ 40: obesidade grau III, muito grave. 

			Esse instrumento é considerado atualmente como um método grosseiro e inadequado de averiguação antropométrica. É importante analisar mais criteriosamente o grupo que apresentar altos níveis de IMC, pois pode ser um caso de obesidade ou de massa muscular aumentada. Assim, pode tanto demonstrar um aspecto negativo quanto positivo. O IMC alto tem relação com as mortalidades por cardiopatias e diabetes; o IMC baixo tem alta relação com as mortalidades por pneumonia, gripe e suicídio; e o IMC demasiadamente baixo no idoso pode representar deficiência na massa muscular e óssea (Spirduso, 2005). 

			Davison et al. (2002) analisaram a relação entre IMC e limitações funcionais, com o estudo de 1.526 mulheres e 1.391 homens com idade de 70 anos ou mais. Os escores indicam que as mulheres com maior percentual de gordura corporal e as com IMC ≥ 30 eram duas vezes mais propensas a relatar as limitações funcionais que outras mulheres. De forma semelhante, mas menos significativa, foram encontradas relações entre os homens com mais alta porcentagem de gordura corporal e os homens com um IMC ≥ 35, com 1,5 vez mais probabilidade de apresentar um relatório de limitações. Sarcopenia em combinação com o elevado percentual de gordura corporal não foram associados com uma maior probabilidade de limitações funcionais. Assim, os autores concluem que a prevenção da acumulação excessiva de gordura corporal e a manutenção de um IMC dentro do normal podem reduzir a probabilidade de limitações funcionais na velhice.

			1.2.1.4 Composição corporal

			Não é possível entender as mudanças corporais na senescência considerando apenas peso e altura do indivíduo. Adultos que têm o mesmo peso e altura podem ter composições corporais muito diferentes. Uma pessoa pode apresentar como elemento determinante em sua composição alto nível de porcentagem muscular, isto é, tecido metabolicamente ativo e saudável; outro indivíduo pode apresentar pouco tecido muscular e alta porcentagem de gordura, que, em excesso, nada mais é que tecido inerte prejudicial, mesmo que ambos tenham o mesmo peso e altura.

			A composição corporal total de um indivíduo pode ser clinicamente vista em (Spirduso, 2005): 

			•massa gorda (tecido adiposo); 

			•massa livre de gordura (proteína, água e minerais).
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			Figura 1.5 – Quantidade de tecido adiposo em jovem e idoso.

			Fonte: adaptado de Spirduso (2005).

			Apesar de a composição corporal ser fortemente influenciada pelo componente genético, componentes ambientais como nutrição, doença e atividade física também influenciam. Por exemplo: o consumo inadequado de cálcio e de vitamina D pode ter impacto negativo na formação e remodelação óssea, como a falta de proteínas e calorias pode limitar o desenvolvimento do tecido muscular. Spirduso (2005) relata que os idosos, por diversos motivos, alimentam-se menos que os adultos à medida que envelhecem e ficam facilmente subnutridos.

			A redistribuição de gordura é diferente para os dois sexos. Nos homens, a gordura subcutânea diminui na periferia do corpo, mas o depósito de gordura aumenta tanto na região central ou abdominal – gordura subcutânea do tronco – (Schwartz et al., 1990) como inter­na­mente – órgãos gordurosos, por exemplo, coração, rins e fígado – (Borkan et al., 1983; Schwartz et al., 1990). A redistribuição começa ao final dos 20 anos e continua até os 60 anos; porém, cerca de 40% do aumento na gordura intra-abdominal ocorre até a quinta década.

			Nas mulheres, a gordura corporal total aumenta com o envelhecimento, mas a subcutânea pode permanecer estável após os 45 anos, aproximadamente. Assim, a quantidade crescente de gordura corporal total nas mulheres deve-se, sobretudo, a um aumento na gordura corporal interna – visceral – (Durnin e Womersley, 1974). 

			Pollock et al. (1987) descobriram que a gordura corporal de corredores masters era de 5% a 10% mais alta que a dos corredores jovens de elite. Klesges et al. (1991) relataram que algumas evidências apontam para uma relação entre o peso corporal excessivo e a inatividade física.

			Embora o aumento do peso corporal durante a vida comece a se estabilizar aos 50 anos, aproximadamente, e comece a diminuir na sétima década, a gordura corporal continua a aumentar por vários motivos, uma pequena porcentagem dos idosos com mais de 70 anos reduz muito o aporte de alimentos e sofre subnutrição.

			A quantidade de gordura que o nosso corpo acumula à medida que envelhecemos depende de nossos hábitos alimentares e de exercícios individuais, além de nossa hereditariedade (Wilmore e Costill, 2001). 

			O organismo em envelhecimento perde porcentagem de água corporal. A quanti­dade de água presente no corpo depende da porcentagem de gordura corporal. Spirduso (2005) relata que o tecido muscular tem aproximadamente 70% de água, porcentagem superior aos aproximadamente 25% presentes no tecido adiposo. Isto é, os indivíduos que têm porcentagens mais altas de gordura corporal têm menor quantidade de água em seu organismo que os indivíduos com maior massa muscular. A porcentagem de água corporal diminui pela perda hídrica intracelular e há, também, perda de potássio, principalmente pela diminuição do número de células nos órgãos (Rebelatto e Morelli, 2007).

			Quando embriões, os seres humanos são formados por aproximadamente 90% de água; no entanto, esta é substituída gradualmente durante o crescimento por sólidos. O adulto tem aproximadamente 70% de água em seu corpo. Já o indivíduo idoso chega a ter menos de 50% da composição corporal de água, sendo mais vulnerável à desidratação.

			Com o envelhecimento, acontece uma diminuição significativa da massa livre de gordura corporal. Há perda de aproximadamente 3 kg por década em indivíduos sedentários, sendo substituída por massa gorda. Esse fato se dá pela diminuição da taxa metabólica de aproximadamente 10% ao ano, pela inatividade e pelos maus hábitos alimentares.

			1.2.2 Sistemas ósseo, articular e muscular e envelhecimento

			1.2.2.1 Sistema ósseo

			O esqueleto humano não é somente um apoio mecânico para o corpo, mas serve também como reservatório de minerais, hormônios reguladores sistêmicos e fatores mediadores por inflamação. O desenvolvimento ósseo é guiado pelos níveis hormonais no sangue e pode se estender até os ٣٠ anos. Durante a juventude, a prática de atividade física e a boa alimentação podem proporcionar um reservatório de osso e de cálcio que será diferencial no inevitável processo de perda óssea quando idoso.

			Dois tipos de tecido ósseo compõem todos os ossos dos indivíduos adultos: o tecido compacto, bastante denso, e o tecido esponjoso, composto de material do tipo esponja ou favo de mel. Alguns ossos têm predominância de um tecido, como é o caso dos ossos da coluna, quadris e punhos, que têm predominância de tecido compacto. A perda óssea inicia-se precocemente e é maior no tecido esponjoso.

			Durante toda a vida, os ossos sofrem remodelagem por meio da atividade das células chamadas osteoblastos e osteoclastos. Os osteoclastos são responsáveis por retirar o cálcio dos ossos e reconduzirem para a corrente sanguínea. Os osteoblastos são responsáveis pela formação ou reposição óssea, aumentando a incorporação de cálcio no osso, retirando-o do plasma, estimulados por um estresse local. A perda óssea característica do envelhecimento acontece pelo desacoplamento da formação e da reabsorção óssea.
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			Figura 1.6 – Modelagem e remodelagem óssea.

			Fonte: adaptado de Cotran, Kumar e Collins (1999 apud Rebelatto e Morelli, 2007). 

			Na juventude, o osso “velho” é reabsorvido; no entanto, o osso “novo” forma-se mais rapidamente, assim, o osso “total” aumenta. Na fase adulta, o trabalho de reabsorção e formação tem uma velocidade equivalente, assim, não há perda líquida. Aproximadamente na metade da terceira década, o ritmo de reabsorção é superior ao de formação, ocorrendo uma perda óssea de aproximadamente 1% ao ano nas mulheres e de 0,3% ao ano nos homens. O ritmo de desacoplamento no osso do indivíduo idoso difere significativamente nos diferentes ossos, por exemplo, nos ossos de sustentação do peso, como também nas áreas de um mesmo osso; além disso, as mulheres têm maior e mais rápida perda de tecido ósseo do tipo esponjoso.

			A regulação das funções das células ósseas é feita por meio de mecanismos sistêmicos e locais, sendo os principais reguladores sistêmicos o hormônio da paratireoide, a vitamina D e a calcitonina.
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			Figura 1.7 – Osso normal e osso com osteoporose.

			Fonte: modificado de <http://www.institutomor.com.br/artigos1,vitamina-d-e-a-prevencao-a-osteoporose.html>. Acesso em: 9 mai. 2014.

			O processo de desacoplamento, apesar de não ser totalmente explicado, pode ter os seguintes indicativos: 

			•mudanças nos hormônios que regulam o cálcio; 

			•diminuição na perfusão do tecido ósseo;

			•mudanças nas propriedades do material mineral ósseo;

			•redução do número de células e de atividades metabólicas das células que produzem o osso.

			1.2.2.2 Sistema articular

			Os ossos são ligados entre si nas articulações por meio de ligamentos, tendões, tecido conectivo e, em alguns casos, pelos próprios músculos. 

			Existem dois tipos de articulações: sinoviais e não sinoviais. As articulações não sinoviais proporcionam a integridade estrutural e movimentos mínimos; são formadas por tecido conjuntivo, fibroso (suturas cranianas) e cartilaginoso (sínfises). As articulações sinoviais possibilitam grande amplitude de movimentos. 

			Nas articulações sinoviais, as extremidades dos ossos são revestidas pela lisa e elástica cartilagem hialina, que minimiza o atrito entre os ossos em movimento ou em atrito por ação muscular ou externa. Nesse tipo de articulação, existe um espaço intra-articular recoberto pela membrana sinovial, na qual se localiza o líquido sinovial, além da cápsula articular que circunda os ossos da articulação, mantendo-os unidos.

			Com o envelhecimento, nas articulações não sinoviais, o tecido fibroso é substituído por tecido ósseo, iniciando-se por volta dos 30 anos de idade, diminuindo o número de ossos (por exemplo: craniano) e tornando-os menos resistentes a fraturas.

			Já as articulações sinoviais, com o envelhecimento, sofrem alterações nas cartilagens com a diminuição do número de condrócitos (responsáveis pela formação), na quantidade de água e de proteoglicanos (fibras elásticas) e com o aumento do número e da espessura das fibras colágenas (fibras de resistência), tornando a articulação enrijecida e a cartilagem mais fina, com rachaduras e fendas na superfície (Rossi e Sader, 2006).

			Todas essas modificações nas articulações aliadas a outras modificações, como a que acontece nos ossos e no tecido muscular, resultam em modificações na postura corporal, com aumento de cifoses e de escolioses, como se pode ver na Figura 1.8:
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			Figura 1.8 – Diminuição da estatura. A coluna torna-se encurvada e o abdome, protuberante.

			Fonte: modificado de <http://www.trabalhosdeenfermagem.com/2011/05/alteracoes-do-sistema-musculo.html>. Acesso em: 9 mai. 2014.

			1.2.2.3 Sistema muscular

			Os músculos são organizados por fascículos, que, por sua vez, são feixes de fibras, que são formadas por miofibrilas, que, por sua vez, são formadas por miofilamentos.

			Dois fenômenos ocorrem com o envelhecimento no sistema muscular: a sarcopenia e a perda das unidades motoras. 

			A sarcopenia é a perda da massa muscular pela diminuição da área de secção transversal, com a atrofia das fibras musculares. 
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			Figura 1.9 – Diminuição da massa muscular causada pelo envelhecimento.

			Fonte: modificado de <http://biobioenvelhecimento.blogspot.com.br/2008_06_01_archive.html>. Acesso em: 9 mai. 2014. 
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			Figura 1.10 – Atrofia das fibras musculares causadas pelo envelhecimento. 

			Juntamente, acontece o aumento de tecido não contrátil intramuscular (tecido conjuntivo e adiposo). 
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			Figura 1.11 – Aumento do tecido não contrátil dos 21 aos 63 anos.

			Fonte: <http://functionalandperformancefitness.blogspot.com.br/2013/08/muscular-loss-and-aging.html>. Acesso em: 9 mai. 2014.

			Outro evento verificado com o envelhecimento é a perda de unidades motoras completas, isto é, o neurônio motor, o axônio e todas as fibras musculares inervadas.
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			Figura 1.12 – Músculo e unidade motora.

			Nos músculos, existem alguns tipos de fibras musculares: as fibras do tipo I têm velocidade contrátil lenta, alta resistência à fadiga e são encontradas em maior concentração nas musculaturas antigravitacionais; as fibras do tipo II são fibras com velocidade contrátil rápida. Os idosos apresentam alterações em todos os seus tipos de fibras, no entanto, as alterações mais significativas são encontradas nas fibras do tipo II, o que colabora para que esses indivíduos tenham movimentos mais lentos.

			1.2.3 Sistemas circulatório, cardíaco e respiratório e envelhecimento

			1.2.3.1 Sistema circulatório

			As paredes dos vasos apresentam alta densidade de fibras elásticas em meio a fibras musculares e colágenas. Com o envelhecimento, as fibras elásticas diminuem e ocorre o aumento das fibras de colágeno, com a deposição de cálcio, tornando os vasos sanguíneos mais rígidos, levando ao aumento da pressão arterial (Rebelatto e Morelli, 2007). O termo pressão arterial (PA) se refere à pressão exercida pelo sangue nas paredes dos vasos sanguíneos.
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			Figura 1.13 – Vasos sanguíneos.

			Fonte: <http://www.hhibarra.com/azul/Hipertext/rep-vascular.htm>. Acesso em: 9 mai. 2014.

			Segundo Lakatta (1990), a PA aumenta com a idade, e a sistólica aumenta mais que a diastólica. Com o enrijecimento dos vasos sanguíneos, as artérias acomodam o volume de ejeção mais lentamente. O resultado é um aumento relacionado à idade na pressão de pulso em repouso e na PA sistólica, podendo levar ao desenvolvimento da hipertensão arterial. Benetos et al. (1997) e Domansky et al. (1999) concluíram, por meio da amostra de pacientes entre 50 e 79 anos, que existem elevados riscos cardiovasculares associados à maior pressão de pulso. Vasan et al. (2002) divulgaram que pessoas na idade adulta apresentam 90% de risco de se tornarem hipertensas ao atingirem uma idade mais avançada. Segundo Sander (2002), a hipertensão persiste como sendo o maior fator de risco primário para as doenças cardiovasculares em idosos, seguido de outro fator muito importante: o sedentarismo. De acordo com Spirduso (2005), considera-se hipertensiva e preocupante uma PA sistólica superior a 160 mmHg, ou uma PA diastólica maior que 95 mmHg, já que de 65% a 70% dos eventos cardiovasculares (fatais e não fatais) ocorrem em pessoas hipertensas. 

			1.2.3.2 Sistema cardíaco

			Com o aumento da PA, o coração necessita de maior esforço para bombear o sangue para todo o corpo. Assim, o ventrículo esquerdo sofre uma hipertrofia dos miócitos, aumentando sua espessura em, aproximadamente, 30% entre 25 e 80 anos (Spirduso, 2005). No entanto, existem estudos que mostram que esse evento dependerá do estilo de vida adotado. Em alguns casos de indivíduos sedentários, foi notada a redução da massa do ventrículo esquerdo; apesar da hipertrofia dos miócitos, houve uma diminuição do número destes (Freitas e Kopiller, 2006).

			Com o envelhecimento, acontece a degeneração e a perda de algumas células cardíacas. É verificado um acúmulo de tecido adiposo no coração senil, em especial nos átrios e no septo intercavitário. No entanto, esses eventos não causam grandes mudanças funcionais.

			Outra característica do coração do idoso é a fibrose, que se manifesta pelo aumento de fibras colágenas e elásticas, com a calcificação. A lipofuscina é um acúmulo de pigmentos frequentemente encontrados no coração envelhecido.

			Nas valvas cardíacas, principalmente nas valvas mitral e aórtica, pode-se verificar alterações decorrentes da senescência. Em 50% das pessoas com mais de 80 anos, verifica-se a calcificação da valva mitral. Na valva aórtica, é frequente a ocorrência de acúmulos de gordura, fibrose, degeneração colágena e aparecimento de pequenos aglomerados de áreas fibrosas nas bordas de fechamento das cúspides, chamados excrescência de Lambl. 

			À medida que envelhecemos, o sistema cardíaco e os vasos tornam-se menos sensíveis à estimulação ß-adrenérgica, impossibilitando o alcance de níveis máximos de frequência cardíaca (FC) antes possíveis. A FC reflete a quantidade de esforço que o coração deve realizar ao satisfazer as demandas aumentadas do corpo durante a atividade. Assim, a frequência cardíaca máxima (FCmáx) tende a diminuir aproximadamente de 6 a 10 batimentos por década. Nos idosos, a FC de repouso tende a se reduzir conforme os parâmetros de elevação da idade e a se aumentar em proporção direta à intensidade dos exercícios impostos, não atingindo a FCmáx e o VO2máx durante o esforço, se comparados com indivíduos mais jovens.

			1.2.3.3 Sistema respiratório

			As modificações no sistema respiratório com o envelhecimento vão desde alterações no nariz, nas cartilagens costais, nas articulações costoesternais, nos canais respiratórios, até modificações no próprio pulmão. Com o envelhecimento fisiológico, ocorre o aumento das cartilagens; assim, um indivíduo idoso apresenta um aumento de aproximadamente 0,5 cm tanto na largura quanto no comprimento do nariz, tornando a cavidade nasal menor. 
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			Figura 1.14 – Interior dos pulmões e das vias aéreas.

			Fonte: <http://sistcardiorresp.alojamentogratuito.com/Resumo_teorico.htm>. Acesso em: 7 jun. 2010.

			No sistema articular, a articulação do manúbrio com o esterno e a junção das cartilagens costais com o esterno se tornam mais rígidas, diminuindo a complacência. As cartilagens da traqueia dos brônquios também se calcificam, tornando-se cada vez mais rígidas.

			Os músculos lisos encontrados nos bronquíolos perdem sua distensibilidade, pois são substituídos gradualmente por tecido conjuntivo. As propriedades elásticas dos pulmões e parede do tórax diminuem com as alterações na quantia e na composição dos componentes de tecido conjuntivo do pulmão, ou seja, da elastina, do colágeno e das proteoglicanas. O trabalho respiratório aos 70 anos é quase duas vezes maior que aos 30 anos, para compensar as mudanças na complacência toracopulmonar.

			A superfície alveolar é diminuída pelo enfraquecimento muscular, pela fibrose e pela calcificação das estruturas do tórax.

			1.2.4 Sistema nervoso central e periférico e envelhecimento

			Com o envelhecimento, acontece a diminuição do peso e do volume cerebral. É possível verificar que aos 90 anos o cérebro está 10% menor que aos 30 anos, com atrofia cerebral e aumento do volume dos ventrículos encefálicos. Os sulcos e os giros cerebrais também sofrem alterações com o envelhecimento. Os sulcos tornam-se mais largos e profundos, ao passo que os giros se estreitam; muitos neurônios morrem com o envelhecimento, os restantes sofrem mudanças nos axônios, nos dendritos e nos corpos celulares. As substâncias brancas diminuem nas partes mais anteriores do corpo caloso a partir dos 65 anos. Rebelatto e Morelli (2007) citam que alguns estudos constatam a perda de massa cinzenta e a relacionam com a atrofia neuronal. As principais perdas de peso e de volume acontecem nos lobos frontais e temporais, em especial, no complexo amígdala-hipocampal. O lobo frontal é responsável pelo planejamento consciente e pelo controle motor; já o lobo temporal é formado pelos centros de memória e de audição; o complexo amígdala-hipocampal é responsável pela memória e pelo aprendizado.
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			Figura 1.15 – Alterações cerebrais com o envelhecimento.

			Fonte: adaptado de Rebelatto e Morelli (2007).

			Uma das alterações mais impressionantes com o envelhecimento cerebral é que os ramos dendríticos se tornam mais finos e perdem contato interneuronal. Tais ramos são as principais vias pelas quais os neurônios se comunicam, causando grandes danos para a cognição, interrompendo as redes neuronais.

			O sistema nervoso periférico também sofre perdas. A medula espinal sofre o decréscimo de neurônios motores e as raízes dos nervos espinais sofre a perda de fibras entre 20 e 60 anos.

			1.2.5 Sistema sensorial e envelhecimento

			1.2.5.1 Sistema epitelial

			A pele é o maior órgão do corpo humano e é nela que mais se transparece o envelhecimento para a sociedade. A pele do idoso também sofre alterações, ficando menos elástica pela redução da elastina. Ocorre também a redução da pele e do tecido subcutâneo, levando ao aparecimento das rugas. Observa-se, também, a diminuição da atividade das glândulas sebáceas e sudoríparas, proporcionando uma pele mais ressecada e áspera, mais sujeita a lesões. 

			[image: ]

			Figura 1.16 – Diferença na perfuração da pele de um adulto e de um idoso.

			Fonte: adaptado de Rebelatto e Morelli (2007).

			Quando furada com uma agulha, a pele de um jovem produz um orifício circular, ao passo que a pele de um idoso é rasgada, produzindo uma fenda. Podem aparecer manchas hiperpigmentadas, marrons, lisas e achatadas, pela alteração dos melanócitos (células que dão cor à pele), principalmente na face e no dorso da mão. 

			[image: ]

			Figura 1.17 – Manchas senis.

			Fonte: modificado de <http://www.funscrape.com/Image/56438/Age+Spots.html>. Acesso em: 5 fev. 2009.

			Com o envelhecimento, também é observada a diminuição geral dos pelos por todo o corpo, exceto nas narinas e nas sobrancelhas. Os cabelos perdem pigmentos, ficando brancos.

			Existem fatores extrínsecos que aceleram o envelhecimento da pele (Figura 1.18).

			[image: ]

			Figura 1.18 – Fatores que aceleram o envelhecimento da pele. 

			1.2.5.2 Sistema visual

			As informações oferecidas pelo sistema visual, com o envelhecimento, tornam-se reduzidas e distorcidas. A acuidade visual, isto é, a medida da discriminação visual de detalhes finos, pode declinar 80% até os 90 anos. A mácula lútea, que é a parte do olho mais importante para discriminação de contrastes, sofre uma degeneração em aproximadamente 15% das pessoas com mais de 85 anos e é a causa mais comum de cegueira em idosos. A pupila, parte responsável por filtrar a luz, diminui de tamanho, ficando mais difícil a visão em casos de alterações abruptas de luminosidade; esse fato é evidenciado com a diminuição do número de axônios do nervo óptico e as alterações do processamento no tálamo e no córtex occipital. Na íris, que é a parte colorida dos olhos, encontra-se o acúmulo de pigmentos com o envelhecimento. O cristalino, conhecido como a “lente dos olhos”, perde a transparência e a capacidade de acomodação.

			Quadro 1.1 – Alterações no sistema visual e suas consequências

			
				
					
					
				
				
					
							
							Alteração

						
							
							Consequências

						
					

					
							
							Diminuição da acuidade visual.

						
							
							Detalhes passam despercebidos.

						
					

					
							
							Diminuição do campo visual.

						
							
							Esbarrar em objetos.

						
					

					
							
							Lentidão na adaptação ao escuro.

						
							
							Demora em se adaptar em ambientes mal-iluminados.

						
					

					
							
							Diminuição da noção de profundidade.

						
							
							Dificuldade em verificar o contraste numa superfície.

						
					

					
							
							Diminuição na discriminação das cores.

						
							
							Dificuldade em ambientes com monotonia de cores.

						
					

					
							
							Diminuição da capacidade de lidar com o ofuscamento.

						
							
							Dificuldade na percepção do piso quando este reflete a luz.

						
					

				
			

			Fonte: adaptado de Rebelatto e Morelli (2007).

			Com o envelhecimento, ocorre maior sensibilidade do olho ao brilho ou reflexo luminoso, causado pelas reações mais lentas da pupila. Freitas e Kopiller (2006) relatam que acontece a redução da discriminação das cores e da visão de profundidade. Mencionam também que, para manter o reconhecimento adequado do ambiente, o idoso precisa de, pelo menos, o dobro de iluminação para cada década de vida adulta.

			O problema visual mais comum com o envelhecimento é a presbiopia, que é a dificuldade de focalizar os objetos; as causas possíveis são: 

			•aumento da rigidez dos tecidos que formam a lente; 

			•diminuição da rigidez da cápsula da lente;

			•eficiência diminuída da musculatura ciliar; 

			•aumento da rigidez da coroide;

			•alteração da relação geométrica entre os componentes do sistema de acomodação. 

			[image: ]

			Figura 1.19 – Alterações oftalmológicas.

			Fonte: modificado de <http://www.cirurgiadecatarata.com.br/learn-about-cataracts/nearsightedness-farsightedness-astigmatism-presbyopia.asp>. Acesso em: 9 mai. 2014.

			As maiores perdas na visão do idoso ocorrem na visão periférica. Dos 20 aos 80 anos, há uma perda de metade das células nervosas que processam a informação visual.

			[image: ]

			Figura 1.20 – Alterações visuais com o envelhecimento.

			Fonte: modificado de Gowdak e Gowdak (1989).

			1.2.5.3 Sistema auditivo

			As alterações no sistema auditivo se iniciam com o aumento do pavilhão auditivo.

			A presbiacusia é o mais frequente declínio da função auditiva com o envelhecimento, que tem como característica ser gradual, progressiva e bilateral de tons de alta frequência. Tem como causas alterações no órgão sensorial periférico e nas porções auditivas do córtex cerebral responsável pela compreensão dos sons. O órgão sensorial periférico é composto pelo ouvido externo, ouvido médio, ouvido interno e vias centrais, sendo responsável pela sensibilidade auditiva. 

			Nas Figuras 1.21 a 1.23, modificações no ouvido externo, médio e interno.

			[image: ]

			Figura 1.21 – Alterações do ouvido externo com o envelhecimento.

			Fonte: modificado de Quintela (2007).

			O ouvido e o nariz continuam aumentando durante o envelhecimento. No entanto, a audição é diminuída. Com o aumento do pavilhão do ouvido, acontece a flacidez do canal auditivo, prejudicando a audição. Com o envelhecimento, as glândulas ceruminosas produzem cera mais seca e em maior quantidade, podendo atrapalhar a audição. Além disso, existe o aumento de pelos nesse local.

			[image: ]

			Figura 1.22 – Alterações do ouvido médio com o envelhecimento.

			Fonte: modificado de Quintela (2007).

			No ouvido médio, a audição é dificultada pelo estreitamento do espaço articular entre os ossos martelo, estribo e bigorna. O tímpano torna-se mais espesso e rígido, dificultando a passagem da vibração do som.

			[image: ]

			Figura 1.23 – Alterações do ouvido interno com o envelhecimento.

			Fonte: modificado de Quintela (2007).

			No ouvido interno, a perda das células ciliadas do órgão de Corti, de neurônios e a atrofia da estria vascular dificultam a transmissão da informação sonora ao sistema nervoso central (SNC).

			1.2.5.4 Sistema vestibular

			[image: ]

			Figura 1.24 – Alterações no sistema vestibular com o envelhecimento.

			Fonte: modificado de Quintela (2007).

			O desequilíbrio presente no idoso é denominado presbiastasia; está relacionado com perdas no sistema vestibular. As forças associadas à aceleração da cabeça em potenciais de ação são percebidas nos órgãos terminais do sistema vestibular, produzindo a consciência da posição da cabeça no espaço, disparando os reflexos motores para a estabilidade postural e ocular. Essas informações são processadas nos centros corticais do tronco cerebral e da medula espinal; estima-se que com o envelhecimento haja uma perda neuronal de aproximadamente 3%.

			A partir dos 40 anos, com o envelhecimento, os neurônios vestibulares diminuem tanto em número quanto em tamanho da fibra nervosa. Há pessoas com mais de 70 anos com perda aproximada de 40% das células sensoriais do sistema vestibular.

			O utrículo e o sáculo são responsáveis por perceber a aceleração linear, e sofrem uma perda de ٢٠٪ de suas células pilosas. Os canais semicirculares monitoram a aceleração angular e, com o envelhecimento, têm uma perda celular de 40%.

			1.2.5.5 Sistema somatossensorial

			O sistema somatossensorial inclui receptores cutâneos, que são responsáveis por fornecer informações sobre toque e vibração, e receptores musculares, que percebem a posição dos membros, do corpo e suas mudanças. As informações que esse sistema proporciona são fundamentais para o controle do movimento. 

			Com o envelhecimento, acontece a degeneração de alguns receptores. Responsáveis por detectar o toque leve, os corpúsculos de Meissner diminuem sua concentração. Os corpúsculos de Pacini, que detectam características repetitivas do tato (vibração), sofrem alterações morfológicas e diminuição de densidade. Guccione (2002) relata que, com a senescência, ocorre o declínio das fibras aferentes e os nervos periféricos também se degeneram. 
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