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RESUMO

No processo do envelhecimento ocorre alta incidéncia de doencas cronicas e degenerativas que,
muitas vezes, resultam em elevada dependéncia. A dor cronica é a principal queixa do idoso,
fato que pode interferir de modo significativo na estrutura da sua identidade corporal.
Ultimamente a disseminagao da pratica de atividade fisica para idosos vem sendo preconizada
como uma intervencao importante para garantir um envelhecimento saudéavel. Acreditamos que
¢ importante disponibilizar ao professor de Educacao Fisica informagdes que permita realizar a
abordagem do idoso com dor cronica durante a pratica de atividade fisica considerando suas
necessidades especiais. Dessa forma o objetivo deste trabalho foi verificar se a intervengao da
pratica de atividade fisica sistematizada com exercicios resistidos e exercicios recreativos
poderia intervir na auto-imagem e na auto-estima e na percep¢ao da dor em pessoas idosas com
dores cronicas. A amostra foi constituida por idosos pertencentes ao projeto de extensdao da
Faculdade de Americana, denominado musculagdo para idosos, sendo divididos em dois grupos:
um grupo com atividade fisica - GCAF (n=13) e um grupo sem atividade fisica - GSAF (n=12).
A auto-imagem a auto-estima foi determinada por meio de aplicacdo do questiondrio proposto
por Steglich(1978) e a percepg¢ao de dor foi avaliada através da escala analdgica visual de dor —
EVA. O grupo com atividade fisica - GCAF foi submetido a um programa de exercicios
resistidos e exercicios recreativos durante trés meses. O grupo sem atividade fisica - GSAF
realizou encontros quinzenais com o pesquisador/responsdvel realizando atividades de
sociabilizacdo durante trés meses. Como resultados observou-se que a auto-imagem do grupo
sem atividade fisica - GSAF para o antes e depois do periodo proposto de encontros ndo alterou-
se. Com relacdo a auto-estima ocorreu uma pequena diferenca apds o programa. O grupo com
atividade fisica — GCAF nao apresentou alteracdes na variavel auto-estima. Quando comparados
os dados antes e depois apds o programa de atividade fisica na varidvel da auto-imagem nao
ocorreu diferengas. A percepcao de dor do grupo com atividade fisica - GCAF para o grupo sem
atividade fisica — GSAF houve diferenca da percep¢do de sensibilidade de dor para ambos os
grupos. O grupo com atividade fisica - GCAF antes das intervengdes dos programas de
atividades fisicas mostrava uma sensibilidade significativa conforme a Escala EVA, apds as
atividades fisicas o mesmo grupo apontava uma sensibilidade menor com a apresentada
anteriormente. O grupo sem atividade fisica — GSAF também mostrou uma diminui¢do na
sensibilidade de dor, conforme a escala EVA. Mas, ndo estatisticamente conforme o grupo com
atividade fisica — GCAF. A reflexdo neste trabalho nos leva a valorizar a formagdo abrangente
do profissional de Educacao Fisica, reconhecendo o mesmo como professor qualificado e apto a
lidar com o complexo do valor humano, no contexto da formacao da drea em educacao fisica.

Palavras-Chaves: Envelhecimento, Dor Cronica, Auto Imagem, Auto Estima



MARCELINO, Vagner Reolon . Influence of Physical Activity in Body Image and
perception of pain of Older Persons with pain Chronicles. 2005. 111f. Tese em (Educagao
Fisica)-Faculdade de Educacdo Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2008.

ABSTRACT

A high incidence of chronic and degenerative diseases occurs in the aging process, which, many
times, results in a state of high dependence. Chronic pain is the main complaint of the aged, a
fact which can significantly interfere in the structure of their corporal identity. Lately, physical
activity practice for the aged is recommended, as an important intervention to guarantee a
healthy aging process. We believe it is important to offer the Physical Education professor
information which would allow him (her) to approach the aged who have chronic pain while
practicing physical activity, considering their special needs. In this manner, the aim of this paper
was to verify if an intervention in the practice of systematic physical activity with resisted and
recreative exercises could intervene in the self image and self esteem and in the perception of
chronic pain of the aged. The sample was composed of aged belonging to the extension project
of the Americana School (Faculdade de Americana), named Muscle Building for the Aged,
divided into two groups: a group with physical activity - GCAF (n=13) and a group with no
physical activity - GSAF (n=12). Self image and self esteem were determined by applying the
questionnaire proposed by Steglich (1978) and the perception of pain was evaluated through the
visual analogical scale — EVA. The group with physical activity - GCAF was submitted to a
resisted and recreative exercise program for three months. The group with no physical activity —
GSAF participated in fortnightly meetings with the researcher/person responsible, performing
socializing activities for three months. The results showed that the self image of the group with
no physical activity — GSAF, before and after the period of the meetings proposed, did not
change. In relation to self esteem, there was a small difference, after the program. The group
with physical activity — GCAF did not show alterations in the self esteem variable. When the
data before and after the physical activity program was compared, no alterations occurred in the
self image variable. There was a difference in the sensitivity to pain for both groups. The group
with physical activity — GCAF showed a significant sensitivity before the interventions of the
physical activity programs, according to the EVA scale; after the physical activities, the same
group pointed to a lower sensitivity than that previously seen. The group with no physical
activity — GSAF also showed lower sensitivity to pain, according to the EVA scale, but not
statistically, as in the group with physical activity — GCAF. Pondering the data raised in this
paper leads us to valorize the comprehensive formation of the Physical Education professional,
recognizing him (her) as a qualified professor and apt to deal with the complex value of the
human being, in the context of formation in the area of physical education.

Keywords: Key words: Aging, Chronic Pain, Self Image, Self Esteem.
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1 Introducao

O envelhecimento humano, enquanto integrante do ciclo biolégico da vida, constitui um
conjunto de alteracdes morfofuncionais que levam o individuo a um processo continuo e
irreversivel de desestruturacdo orginica. E um processo que envolve fatores hereditdrios e a acio
do meio ambiente.

Atualmente, ao contrdrio da limitada visdo do envelhecimento ocorrida por séculos, o
mundo se mostra mais conscientizado da importancia do pleno conhecimento desse processo,
principalmente por meio das suas repercussdes em todos os niveis.

Sabemos que com o passar dos anos, o nosso corpo sofre diversas transformagdes e
consequentemente podemos perceber estas mudancgas. Schilder (1994) relata que por meio de
alteracdes perpétuas estamos sempre construindo um modelo postural de nés mesmos, que se
modifica constantemente. Desta maneira o autor evidencia que cada nova postura, ou movimento,
€ registrado neste esquema plastico, e a atividade cortical cria uma relagcdo com cada novo grupo
de sensacdes evocadas pela postura alterada.

A dor seja qual for a sua manifestacdo estd presente em nossa vida. No aspecto
fisiolégico, a dor pode ser considerada como uma maneira de alerta para chamar a aten¢ao para
lesdo num tecido ou para algum mau funcionamento fisiolégico. A dor surge quando uma
terminacdo nervosa € afetada por um estimulo nocivo que pode ter sua origem tanto dentro
quanto fora do organismo.

Numa primeira abordagem, a dor pode ser definida como experiéncia desagraddvel
proveniente de lesdo, contusdo ou estado andmalo do organismo ou de parte dele. Trata-se, dessa

forma, num primeiro momento, de um sofrimento fisico. No entanto, a experiéncia corporal de
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muita dor tem significados préprios para cada pessoa. A experiéncia de dor relaciona-se com a
histéria de vida do individuo, significando agente agressor e contexto social. A dor fisica assim,
nos aponta para um afeto que incide na carne. Temos, no entanto que considerar, que existem
outros tipos de estados dolorosos, como exemplo a percepcao da dor moral, que faz com que o

fendmeno ultrapasse em muito o interesse fisiolégico.

Para Damadsio (2000) a consciéncia € um fendomeno inteiramente privado, de primeira
pessoa, que ocorre como parte do processo privado, que denominamos mente. A consciéncia e a
mente, porém, vinculam-se estreitamente a comportamentos externos que podem ser observados
por outras pessoas. Desta maneira, tanto a sabedoria como a ciéncia da mente e do
comportamento humano baseiam-se nessa incontestavel correlacdo entre o privado e o publico —

mente de primeira pessoa, de um lado, e comportamento de terceira pessoa, de outro.

N

Quando nos referimos a consciéncia devemos entender que em muitas vezes a ela é
explicada simplesmente com termos de func¢des cognitivas, como linguagem, memoria, razao e
atencao. Quando recorremos a definicdo de consciéncia encontrada nos diciondrios — constatamos
que ela € apresentada como a percep¢do que um organismo tem de si mesmo e do que o cerca. A
consciéncia € a fungdo bioldgica critica que nos permite saber que estamos sentindo tristeza ou
alegria, sofrimento ou prazer, vergonha ou orgulho, pesar por um amor que se foi ou por uma

vida que se perdeu.

Refletindo sobre dor no contexto das idéias de Antonio Damadsio relacionadas a emocao,
ao sentimento e a consciéncia, vislumbramos a dor como uma experiéncia indissocidvel de
aspectos fisicos e emocionais. E nos vemos como profissionais de Educacao Fisica capazes de

captar, ouvir e compartilhar apenas aquilo que foi tornado publico e para nds através de nossos

alunos de suas experiéncias de profundas, complexas e humanas.
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Nos idosos, a dor geralmente é cronica e relacionada a doencas degenerativas. Segundo
Pimenta (2000), estima-se que 80% a 85 % dos individuos com mais de 65 anos apresentem, pelo
menos, um problema significativo de saide que os predisponham a dor. A diferenca entre a
ocorréncia da dor em diferentes grupos etarios pode ser devida ao fato de os idosos queixarem-se
pouco ou ao fato de apresentarem estratégias mais eficazes de condi¢des estressantes de vida que

0s jovens.

A dor cronica € fator limitante de fungdes, aumenta a agitacdo, e o risco de estresse
emocional, afetando parte ou regides do corpo, e limitando o funcionamento fisico dos individuos
idosos (GOLD, 2000). A pratica de atividade fisica vem sendo preconizada como um O6timo
mecanismo para proporcionar a pessoa idosa, uma melhor condicdo de vida. Porém, percebemos
uma grande caréncia na area da Educagdo Fisica de estudos especificos para contribuirem no

aprimoramento da abordagem de pessoas idosas com dor cronica.

Nao identificamos nos trabalhos ja publicados, a relacdo entre a pratica de atividade fisica
para idoso com dor cronica e os aspectos relacionados a auto estima e a auto imagem. Assim
buscamos como objetivo deste trabalho verificar se a intervencao da pratica de atividade fisica
sistematizada envolvendo exercicios resistidos e préticas esportivas recreativas poderiam
influenciar na auto - imagem, na auto estima e na percepcao da dor de pessoas idosas com dores
cronicas.

Diante dessas constatacdes, torna-se importante a realizacdo dessa pesquisa, dando énfase
aos beneficios de programas envolvendo atividades fisicas para idosos para verificar o que ocorre

na imagem corporal e na percep¢ao da dor desses.
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2 Quadro Teorico

Alguns conceitos que cercam o fendmeno do envelhecimento, a dor e a imagem corporal
sdo relevantes no contexto desta pesquisa. Assim, apresentaremos nesta parte do trabalho, uma
breve andlise demografica do envelhecimento, principalmente para a nossa realidade nacional, os
conceitos de envelhecimento, velhice e velho, as teorias bioldgicas e comportamentais do
envelhecimento, o envelhecimento sauddvel ou bem sucedido, a imagem corporal do idoso, os

aspectos neuroanatdmicos e neurofisioldgicos da dor e a dor cronica do idoso.

2.1 Envelhecimento: anilise demografica

Em todo o mundo, o contingente de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos tem
crescido rapidamente. No final do século passado, eram estimados 590 milhdes de individuos
nessa faixa etdria, sendo projetadas para 2025, 1,2 bilhdo, atingido 2 bilhdes em 2050. Pela
primeira vez na histéria da humanidade, as pessoas com 60 anos ou mais superardo as criangas
com idade entre 0 e 14 anos, correspondendo, respectivamente, a 22,1% e 19,6%, segundo a
OMS (WHO,2002), fendmeno esse acontecido no final do século passado, no ano 2000, em
alguns paises desenvolvidos, como Alemanha, Japao e Espanha, conforme dados da ONU (1999).
Atualmente, cerca de 60% das pessoas idosas, definidas como aquelas com idade de 60 anos ou

mais, vivem nos paises em desenvolvimento, devendo atingir 75% em 2025. (Freitas, 2006).

O envelhecimento populacional, iniciado nos paises desenvolvidos no comeco do século
passado, somente a partir de 1950 tornou-se marcante nos paises em desenvolvimento, portanto

com 50 anos de defasagem. Transformaram-se, entdo, em fendmeno continuo, representando um
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desafio gerado pela demandas sociais e econdmicas que despontam de forma crescente em todas
as nagoes, tendo sido necessdria a adocao de politicas especificas com o objetivo de propiciar o
envelhecimento ativo, respeitando os direitos, as prioridades, as preferéncias, as capacidades e a
dignidade dos idosos como, alids, foi preconizado pela ONU (Freitas, 2006).

No Brasil, no inicio do século 20, a expectativa de vida era de 33 anos e 7 meses,

atingindo, 43 anos e 2 meses no inicio de 1950 e, a partir de entdo, foi aumentando

expressivamente, chegando a 68 anos e 5 meses no ano de 2000 (IBGE, 2003) (tabela 1).

Tabela 1. Progressao de Expectativa de Vida no Brasil.

ANO IDADE
1900 33.7
39/45 39.0
19/50 43.2
1960 55.9
1980 63.5
2000 68.5
00/25 72.0

Fonte: Adaptado, IBGE 2003.

Conforme relato de Garcia (2003), a realizacdo de uma pesquisa procedente da
Organizagdo das Nagdes Unidas, publicada no més de marco, 2002, tendo como objetivo analisar
as caracteristicas do crescimento populacional de pessoas idosas, mostrou uma tendéncia

exclusiva na histéria da humanidade: pela primeira vez, desde que a raga humana se tornou a
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forma de vida dominante no planeta, a populacdo de idosos na Terra em 2020, serd maior que a

de menores de 15 anos de vida.

Baseado na pesquisa mencionada anteriormente a expectativa € de que haja 629 milhdes
de idosos no planeta, ou seja, de cada dez habitantes um possui mais de 60 anos, e entre eles, as
pessoas com mais de 80 anos correspondem ao grupo etirio que mais cresce, registrando um

percentual de 3,8% ao ano.

A descoberta dos antibidticos no final de 1940, a criacdo das unidades de terapia
intensiva, e das vacinas, na metade do século passado e o conceito da mudanga de estilo de vida

em 1960 foram fatores que contribuiram para a maior longevidade (ONU, 2003).

A composicio de uma determinada populagdo depende do  bindmio
fecundidade/mortalidade. E um erro acreditar que somente o aumento da expectativa de vida é o
elemento determinante do envelhecimento populacional. E importante estabelecer que uma
populacdo envelheca quando a proporcdo de idosos aumenta, sendo necessario, portanto, que
ocorra redu¢do no nimero de jovens. O crescimento dos idosos na populacio € conseqiiéncia da
alta fecundidade do passado, ocorrida em 1950 e 1960 do século passado comparado a

fecundidade de hoje, e da redu¢@o de mortalidade da populacdo idosa (Camarano, 2004).

Para Ramos (2002), as variagGes, portanto, da fecundidade e da mortalidade definem os
quatro estdgios da Transicdo Demografica. O primeiro € caracterizado por alta fecundidade e alta
mortalidade e, conseqiientemente, com uma populacdo dominante de jovens. No segundo estigio,
ainda hd alta fecundidade e a mortalidade comeca a cair. No terceiro estdgio tanto a fecundidade,
como a mortalidade estd diminuindo, resultando no aumento percentual de adultos e,

paralelamente, do nimero de idosos. Finalmente no quarto estdgio ocorre continua redu¢do na
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fecundidade com queda continua da mortalidade em toda a populacdo, aumentando de modo

expressivo o nimero de idosos.

O Brasil, a exemplo do que acontece com alguns paises da América Latina, tem
conseguido reduzir a fecundidade com a concomitante redu¢do continua de mortalidade, estando,

portanto, no terceiro estagio de transi¢ao demografica.

Os dados da ONU, referentes ao ano de 2001, apontam niimeros impressionantes no
aumento de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. A China, de 2002 para 2025, devera
passar de 134,2 milhdes para 287,5 milhdes, mantendo-se como o pais com maior nimero de
idosos do mundo. O Brasil, de acordo com a posicao da ONU, passard dos atuais 14,1 milhdes
para 33,4 milhdes, subindo do sétimo lugar para o sexto em populacdo idosa no mundo (WHO,

2002) (tabela 2)
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Tabela 2. Individuos de 60 ou mais anos em niimeros absolutos (milhdes), em alguns paises, em 2002. com

populacio acima de 100 milhdes de habitantes.

2002 2025
China 134,2 China 287,5
India 81,0 India 168,5
USA 46,9 USA 86,1
Japao 31,0 Japao 43,5
Federaciao Russa 26,2 Indonésia 35,0
Indonésia 17,1 Brasil 334
Brasil 14,1 Federaciao Russa 32,7
Paquistao 8,6 Paquistao 18,3
México 7,3 Bangladesh 17,7
Bangladesh 7,2 México 17,6
Nigéria 5,7 Nigéria 11,4

Fonte: Adaptado WHO, 2002.

Para Bassit e Witter (2006), de certa forma a populagdo brasileira acompanha a tendéncia
mundial. No entanto, constata-se a peculiaridade do processo de envelhecimento em nosso pais.
Especialmente quanto a heterogeneidade dos estados brasileiros, a distribuicdo de idosos nos

diferentes estados, ao padrdo de migracdo e a ocupagdo das grandes capitais.

No Brasil, a transicdo demogréfica ressalta as desigualdades sociais existentes entre os
estados brasileiros relacionando as condigdes de sobrevivéncia da populag@o, em conjunto com as

diferentes culturas e estilos de vida. A distribui¢do de idosos no Brasil parece acompanhar a
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propria histéria da imigra¢do e migracao brasileira, como também o processo de ocupacdo das
grandes cidades, apontando as condicdes materiais de sobrevivéncia dos idosos brasileiros nos
diferentes estados e capitais. Assim o envelhecimento estd sujeito a condi¢des sociais e de meio
ambiente, a medida que este processo acompanha as proprias transformagdes sociais, culturais e

econOmicas das sociedades contemporaneas.

2.2. Envelhecimento, Velhice e Velho

Embora sejam relativamente claras as distingdes conceituais entre “envelhecimento”,
“velho” e “velhice”, devidamente contextualizados por dimensdes espago-temporais,
socioculturais e individuais, ndo é nada féacil discriminar essas distincdes na literatura

gerontoldgica (Neri, 1991)

Ao buscarmos conhecimentos especificos com relagdo ao processo do envelhecimento
defrontamos com terminologias variadas, para especificar este estdgio da vida. Afinal, o

envelhecimento é categorizado como um fendmeno comum e universal para todos os seres vivos.

Em algumas fases da vida, fica féacil identificar o processo de transicao no qual o ser
humano esta inserido. Como exemplo, podemos mencionar a menarca como marcador do inicio
da puberdade na mulher. Porém, o envelhecimento ndo possui um marcador biofisiolégico de seu
inicio.

A incapacidade de mensurar o fendmeno do envelhecimento, que estd intimamente
vinculada a dificuldade de definir a idade bioldgica, justifica a falta de seguranca para adotar
qualquer teoria existente sobre o fenomeno. Os mesmos motivos justificam a inexisténcia de uma

defini¢do de envelhecimento que atenda os multiplos aspectos que o compdem (Papaléo Netto,

2002).
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Em uma andlise biogerontoldgica, o envelhecimento é conceituado como um processo
dindmico e progressivo, no qual hd modificagdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e
psicoldgicas que determinam perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos que terminam

por leva-lo a morte. (Papaléo Netto, 2002).

Para Néri (1995), hé trés conceitos estabelecidos pela psicologia do desenvolvimento, que

definem o envelhecimento.

O primeiro conceito considera que o desenvolvimento humano se processa ao longo de
estdgios que sdo universais, invaridveis, sucessivos e orientados a meta, isto €, ocorrem para
todos os seres humanos, da mesma maneira, na mesma ordem e seguem um processo de

organizacdo crescente, rumo a niveis mais altos de funcionamento na vida adulta, nos ambitos

profissional, cognitivo e social.

O segundo conceito entende que o desenvolvimento é um processo de desabrochar,
desdobrar, ou desenrolar das possibilidades do individuo, estabelecido pela hereditariedade e pelo
desenvolvimento inicial. Por meio da maturacdo e da aprendizagem que se processam na
interagdo com o meio, essas potencialidades se atualizam e o individuo alcanca seus pontos

maximos ou picos de funcionamento.

E o terceiro conceito mostra que o envelhecimento é um processo de desorganizacio
crescente, em que as potencialidades para o desenvolvimento desaparecem para dar lugar as
limitacdes e a disfuncionalidades. Ou seja, o crescimento € um periodo em que s6 hd ganhos

evolutivos e a velhice um periodo s6 de perdas.
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Analisando os conceitos, anteriormente referidos, podemos concluir que o
envelhecimento é um fendmeno individual e ndo coletivo. Ele se processa de forma diferente, em

ritmos diferentes, e em diferentes épocas da vida (MARQUEZ FILHO, 2003).

Mediante todas as manifestacdes somaticas da velhice, sendo ela a dltima fase do ciclo da
vida, as quais s@o caracterizadas por redugdo da capacidade funcional, reducdo da capacidade de
trabalho e da resisténcia entre outros, associam-se perdas dos papéis sociais, solidao e perdas

psicoldgicas, motoras e afetivas.

z.

E importante esclarecer que essas manifestacdes sdo facilmente observaveis quando o
processo que as determina encontra-se em toda a sua plenitude. Deve ser assinalado que ndo ha
uma consciéncia clara de que, através de caracteristicas fisicas, psicoldgicas, sociais, culturais e

espirituais, possa ser anunciado o inicio da velhice.

O uso da palavra “velho” seja em qual for a sua condicdo e situagdo, reporta ao
sentimento de algo que estd proximo da sua finitude, ou seja, em breve deixard de existir, vai

acabar.

Os significados atribuidos a perspectiva de velhice pessoal e velho, com certeza, sdo

mediados por pontos de vista individuais e sociais sobre o passado, o presente e o futuro.

Desta maneira, podemos considerar que qualquer experiéncia ocorre em toda a vida, mas
na velhice sdo processos impares, que ndo encontram paralelo na experiéncia humana de tempo.
O senso da morte pessoal que se instala provoca uma alteragdo na perspectiva de “tempo vivido
desde o nascimento”, e entdo o velho passa a considerar o “tempo que ainda resta para viver’.

Deste evento resultam mudancas qualitativas nas expectativas pessoais quanto ao futuro. O



27

individuo passa a avaliar de outra forma suas possibilidades, metas e realizacdes, diante das

perspectivas de afastamento e de morte. (Néri, 1991)

Néri (2001) aponta que existe uma grande dificuldade em precisar com exatidao o inicio
da velhice. Portanto, torna-se dificil tentar fixar este momento em razdo da maior dificuldade que

resida no fato da diversidade de formas que a sociedade vé o fendmeno e o idoso.

Mediante todas as dificuldades ja apresentadas na tentativa de caracterizar uma possivel
distin¢do/relacdo entre envelhecimento, velhice e velho, apresentamos a posicdo de Papaléo
Netto(2006) sobre estes trés aspectos: o envelhecimento (processo), a velhice(fase da vida) e o
velho(resultado final) constituem um conjunto cujos componentes estdo intimamente

relacionados.

Nesta dire¢ao acreditamos que o envelhecimento, a velhice e o velho sdo processos de

vida interligados, ndo podendo ser dicotomizados e tao poucos analisados separadamente.

Nenhuma das condicdes acontece separadamente, e sim sdo acontecimentos que cada
pessoa estard sujeita. Essas condi¢Oes, porém, serdo processadas individualmente, gerando nesta

ocasido, maneiras e tratamentos diferentes com relacdo ao envelhecimento, velhice e o velho.

2.3. Envelhecimento e Aspectos Bioldgicos

Quando buscamos entender por que envelhecemos, acreditamos que seja necessario
compreender ou tentar entender a concep¢do de tempo. Para Barros Neto (2006) o tempo é
fundamental para o entendimento da vida humana que obedece irremediavelmente a0 movimento
que inicia no nascimento e culmina na morte. Esse tempo € vivenciado em um dado espaco e

através de um corpo fisico que também tem significados proprios. Existem diversos modos de
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classificar e organizar as diferentes teorias do envelhecimento. (JECKE L. NETO & CUNHA,

2002).

Nas ultimas décadas, com os avancos da tecnologia e da medicina levando a um aumento

geral na expectativa de vida das populagdes, a preocupacdo com o tema tem aumentado
progressivamente. Existe hoje uma gama enorme de teorias que procura entender os fendmenos
bioldgicos que levam a deterioracdo lenta e progressiva de nossas capacidades bioldgicas durante

o processo do envelhecimento. (Cendes, 2001)

Sabe-se, ja de longa data, que animais maiores apresentam longevidade maior do que
seus parentes taxondmicos de tamanho menor e que a taxa metabdlica seria inversamente
proporcional ao peso do corpo. A ligacdo entre esses dois fatos levou a idéia de que a
longevidade e o metabolismo estariam unidos em uma relacdo causal (Knigth, 1995). Em alguns
organismos, alteracdes da taxa metabdlica induzidas por temperaturas e/ou dieta produziriam

mudancas correspondentes na longevidade.

Além disso, existem dados consistentes mostrando que a taxa metabdlica tende a declinar
a idade avancgada. Essas e outras observacdes similares levaram a hipdtese segundo a qual, a
longevidade pode ser mais bem entendida como funcdo do declinio metabdlico. JECKE L.

NETO & CUNHA, 2002).

Uma conexao interessante entre a teoria do dano oxidativo nas mitocdndrias com a teoria

da taxa metabdlica foi baseada na premissa de que mitocOndrias com reduzida capacidade
respiratdria causada por uma delagdo ou mutacdo no DNA mitocOndria iriam conseqiientemente,
infligir menos danos a suas préprias membranas do que ocorreria em mitocondrias normais.

Como resultado, a mitocondria mutuada iria sofrer degradacdes lissonomas menos freqiientes do
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que a mitocondria normal e, assim, teria maiores chances de sobreviver e de se replicar JECKE

L. NETO & CUNHA, 2002).

Apesar de a teoria do dano na mitocondria ainda estar sob avaliacdo experimental, ela

permanece como uma possibilidade intrigante, dada sua coeréncia interna e sua ampla relagao
com diversas outras hipdteses, tanto sist€micas quanto estocdsticas. (JECKE L. NETO &

CUNHA, 2002).

As teorias genéticas sugerem que mudangas na expressao génica causariam modificagoes
senescentes nas células. Varios mecanismos sdo propostos. As mudancas poderiam ser gerais e

especificas, podendo atuar em nivel intra ou extraceluluar (Papaconstantinou, et al., 1996).

Dadas certas diferencgas entre os genétipos de populagdes diferentes de mesma espécie
ndo estd claro se alteragdes nos mesmos genes produziriam a mesma modulagdo na longevidade.

(JECKE NETO & CUNHA, 2002).

H4 indmeras evidéncias que constitui apoio ao fato que fatores genéticos sao
fundamentais no processo do envelhecimento. Assim, acredita-se que cada espécie de vida,

apresenta uma duracdo méixima de vida, que seria determinada pelo seu padrao genético.

Proeminente entre as teorias genéticas do envelhecimento situa-se a teoria do
envelhecimento programado. Para Papaléo Netto (2006), as células teriam um rel6gio biolégico
intrinseco, ou seja, uma seqiiéncia que dariam origem ao processo de envelhecimento, que nada
mais seria que a continuacao do programa de diferenciagdo, isto €, uma extensdao do programa de

crescimento e desenvolvimento.

O principio da teoria do dano oxidativo e radicais livres € que a longevidade seria

inversamente proporcional a extensdo do dano oxidativo e diretamente proporcional a atividade
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das defesas antioxidantes. A teoria do dano oxidativo postula que todas as deficiéncias
fisiolégicas caracteristicas de mudangas realmente relacionadas com a idade, ou a maioria delas,

podem ser atribuidas aos danos intracelulares produzidos pelos radicais livres.

Sabe-se que diversas biomoléculas diferentes sdo atacadas por radicais livres.
Perioxidagdo lipidica e dano ao DNA sdo provavelmente, os exemplos mais importantes. O dano
“em rede” produzido seria o resultado de diversas varidveis complexas, tais como o tipo de
radical complexa, sua taxa de produgdo, a integridade estrutural das células e a atividade dos
diferentes sistemas de defesa antioxidante presentes no organismo (JECKE L. NETO & CUNHA,

2002).
Do ponto de vista imunoldgico, a longevidade seria dependente das variantes de certos

genes para o sistema imune presentes nos individuos, alguns deles estendendo, outros encurtando
a longevidade. Supde-se que tais genes regulariam uma larga variedade de processos bdsicos,

incluindo o sistema neuroenddcrino. (Masoro, 2001)

Estudos longitudinais de mudancas relacionadas com a idade em primatas de laboratério
sugerem que o numero e os tipos de linfécitos mudam com a idade. A hipdtese basica € a de que
essas reducdes qualitativas e quantitativas na resposta imune seriam, em parte, direta ou

indiretamente devidas a involug¢do inicial JECKE L. NETO & CUNHA, 2002).
Conforme esta apresentacdo sumdria das principais teorias bioldgicas sobre o fendmeno

do envelhecimento bioldgico do envelhecimento, fica evidente que existem vdrias formas de
abordagem deste assunto. Fica evidente que ndo € possivel chegar a um consenso sobre os
conceitos bdsicos que possam definir o processo do envelhecimento, no ambito bioldgico. A

auséncia desses conceitos sedimentados impede a formulacdo de uma teoria fundamental que
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explique, elucide, interprete e unifique o dominio de fendmenos envolvidos no envelhecimento

bioldgico.

Além dos aspectos bioldgicos, ndo podemos deixar de mencionar 0s aspectos
comportamentais que especificam a fase de envelhecimento nos seres humanos. Entendemos que
o fendmeno da aposentadoria ainda nos dias de hoje é tratada como referéncia para determinar o
comego do processo do envelhecimento no que tange aos aspectos culturais e comportamentais.

No entanto, o contexto do “ser aposentado” no mundo atual, envolve multiplos fatores

que precisam ser identificados e analisados considerando sua complexidade e dindmica temporal.

Atualmente € utilizada uma nova terminologia para as pessoas aposentadas, mas, que

ainda buscam uma recolocagdo no mercado de trabalho: aposentadoria ativa.

Segundo DEBERT ( 1999, p. 65)

“[...] Mas, uma das marcas da cultura contemporanea €, sem divida, a criacdo de uma série
de etapas no interior da vida adulta ou no interior deste espaco que separa a juventude da
velhice como a “meia-idade”, a “idade da loba”, a “terceira idade”, a “aposentadoria ativa”.
E préprio de cada uma dessas novas etapas desafiar comportamentos convencionalmente
considerados como expressdo da maturidade, como um estdgio claramente definido que
deve ser conservado ou ao qual todos devem ascender. Trata-se, antes, de encorajar a
variedade de experiéncias em um contexto no qual a idade cronolégica é pura
maleabilidade, receptdculo de um nimero praticamente ilimitado de significa¢des e, por

isso, um mecanismo extremamente eficiente na constitui¢do de novos mercados de consumo

e de atores politicos.”

A pesquisa desenvolvida em parceria pelos 6rgdos: Fundacdo Perseu Abramo, SESC
Departamento Nacional e SESC Sao Paulo, no ano 2006, apresentaram dados interessantes com

relac@o aos aspectos de renda familiar em domicilios com idosos, onde:
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o 43 % tém renda familiar até dois salarios minimos e s6 3% tem renda familiar até dez salarios

minimos;

e a grande maioria da populacdo idosa tem alguma fonte de renda prépria (92%);

e Tanto os idosos homens (97%), como as idosas (87%), e contribuem para a renda familiar
(88%, respectivamente 95% e 83%);

e as fontes de renda predominantes entre os homens idosos sdo a aposentadoria por tempo de
servico (39%) ou por idade (28%); entre as idosas a aposentadoria por idade (28%) e pensao
por morte (26%);

e dos homens idosos, 79% estdao aposentados, entre os quais 18% ainda trabalham. Junto com
15% que exercem atividade remunerada sem estar aposentados e 3% que se consideram
desempregada, mais de 1/3 (36%) permanece na Populacdo Economicamente Ativa;

e entre as idosas 13% estdo na PEA, somando 8% que ndo se aposentaram com 5% das

aposentadas (46%) que ainda trabalham;

Podemos assim caracterizar que o fendOmeno da aposentadoria ndo estd mais sendo
categorizado como um processo finito de ocupacdo profissional. O que antes parecia um marco
de total desocupacdo profissional, hoje isso, ndo € mais considerado em razdo das tendéncias
econOmicas apresentadas pela pesquisa acima.

Conforme Bossé et al (1987), a visdo prevalente de aposentadoria como um evento
estressante, que contribui para o declinio na sadde fisica e mental, € derivada, pelo menos, de trés
premissas: uma classificada de dedutiva, outra chamada de observacional, e uma terceira

denominada de historica.
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A premissa dedutiva refere-se a concep¢do de que os individuos constroem suas
identidades tendo como referéncia a ocupag@o ou o papel profissional. Assim, a perda do papel e

a concomitante perda da identidade gerariam estresse, ansiedade e predisposicao a depressao.

A premissa observacional centra-se no fato de realmente alguns aposentados tornarem-se
doentes ou mesmo morrerem, e, assim, a causalidade desses eventos € atribuida a aposentadoria

em Si.

Finalmente a premissa histdrica centra-se na visdo do capitalismo e da ética protestante,
que vé o trabalho como norma salutar e, conseqiientemente, o “nao-trabalho” como excec¢ao a essa

norma.

Normalmente, pelo fato de convivermos em uma sociedade competitiva, consumista e
idealizada por principios materialistas, seria ilusério de nossa parte acreditar que essas mudancas

sao acompanhadas de uma atitude mais tolerante em relacao as idades.

A caracteristica marcante desse processo € a valorizagdo da juventude, que associada a
valores e a estilos de vida e ndo propriamente a um grupo etdrio especifico. As pessoas vém se
orientando pela juventude desde o inicio dos anos 60, na moda, na musica, na propaganda e nos
filmes. Tem sido assim para qualquer lugar em que olhemos na procura da diversdo e

divertimento (SCHIRRMACHER, 2005).

Segundo Featherstone (1994, p.64), ndo se pode redesenhar o mapa da vida adulta de
maneira completamente arbitraria. Para ele, nds s6 poderemos ser aceito em nossa sociedade, se

conseguimos trés tipos principais de competéncia:
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1. habilidades cognitivas — baseadas no uso da linguagem e na capacidade de comunicacio,

vitais para uma pessoa torna-se autdnoma.

2. controle do corpo — a necessidade de controlar os movimentos do corpo, os movimentos
dos nossos membros, rosto e cabega, o grau de capacidades motoras que envolvem sentar,

ficar de pé e andar, tanto quanto a capacidade de conter e reter os fluidos corporais.

3. controle emocionais — a necessidade de controlar a expressdo das emocdes — raiva, ira,
inveja, 6dio, choro, amor, desejo — de modo que explosdes emocionais e perda de controle
somente tomem lugar em ocasides e de formas que possam ser socialmente sancionadas e

aceitaveis.

E essa perda de controles — os quais em nossa sociedade devem ser adquiridos nos
primeiros anos da vida e mantidos para que o cidaddo seja plenamente reconhecido — que leva a
estigmatizacdo dos velhos e que serve de base aos esteredtipos negativos que marcam sua

experiéncia.

Deste modo pensamos que a velhice ainda continua sendo uma fase desagradavel que,
como Elias (1987) relata, ndo queremos conhecer e para a qual encontramos formas cada vez

mais sofisticadas de negar a sua existéncia.

Nao querer conhecer a velhice ou ainda caracteriza - la como algo desagradavel é um
comportamento comum que podemos visualizar na maioria das pessoas que se encontram no

periodo do envelhecimento ou estdo proximo dele.

Devemos entender que o processo do envelhecimento ndo pode ser categorizado como
uma fase exclusiva de perdas e contribui¢cdes negativas nas vidas das pessoas. O fendmeno do
envelhecimento que para a maioria das pessoas torna-se um fator repugnante pode ser tratado

COmMoO um Pprocesso.



35

Rowe e Kahn (1998) propdem trés trajetérias do envelhecimento humano: normal,
patoldgica e saudavel. Para estes autores, a defini¢do de envelhecimento saudavel prioriza baixo
risco de doengas e de incapacidades funcionais relacionadas as doengas; funcionamento mental e

fisico excelentes e envolvimento ativo com a vida.

De acordo com Neri (2004), com o passar dos anos, ganhos e perdas sdo negociadas como
forma de adaptacdo. Essa negociacdo reflete a resiliéncia e a plasticidade humana, ligadas as
multiplas possibilidades de mudanca individual. A compensacdo das perdas se dd por vérios

mecanismos, seja ele, fisico, cognitivo, social ou emocional.

Aldwin (1994) argumenta que os idosos, diante dos eventos de perda, lidam muito bem
com o estresse, ou seja, os idosos geralmente sdo mais eficientes do que os adultos mais jovens

€m suas respostas de enfrentamento ao estresse.

A sabedoria é outro importante aspecto abordado quando o tema € envelhecimento
sauddvel. Cupertino, Rosa & Ribeiro (2006) a definem como uma fung¢do pertinente ao
crescimento ao longo da vida, uma especializacdo cognitiva rara e dificil de ser atingida. Assim a
sabedoria seria o resultado do processo de revisdo de vida e seria alcancada, principalmente, na
velhice, sendo considerada um dos maiores ganhos dessa fase da vida, uma vez que permite ao
individuo ir além das perdas vividas no processo do envelhecimento. As pessoas idosas a cada
momento estdo buscando o modelo do envelhecimento saudédvel. Esta terminologia do
envelhecimento saudével € passivel de vérias interpretacdes, onde para este momento, reportamos
da contribuicdo de Neri (2004) que escreve sobre a pertubacdo na busca da conquista de possuir

um bom envelhecimento: (p.07)
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Ter uma boa velhice € um anseio ancestral do ser humano. Ecoa em construcdes
filoséficas, religiosas, artisticas, literdrias e cientificas correntes em diferentes periodos da
histéria da humanidade. Explicag¢des e prescri¢cdes ocorridas de diferentes fontes e geradas
em diferentes épocas t€ém alguns aspectos comuns. Um € a preocupagcdo com a
preservacdo da saide e da independéncia fisica e cognitiva; o outro é a manutencido da
autonomia moral.

Ao lado deles, aparecem preocupacgdes com a preservacdo da atividade, da produtividade
e dos papéis sociais de adulto, bem como a expectativa de ter uma vida feliz, satisfeita e
bem realizada. [...] Outro modo muito comum considera a boa velhice como o

coroamento de uma vida virtuosa.

No que diz respeito a uma vida ativa, percebemos que esta, vem ser a maior preocupacgao e
cobranca da sociedade de um modo geral com as pessoas idosas. Vemos constantemente pela
televisdo, pelo jornal e por revistas que € importante para o idoso possuir um compromisso as
mais diversas atividades, transparecendo que as pessoas idosas sdo pessoas felizes, satisfeitas e o
mais importante ndo estdo preocupados com a sua atual aparéncia fisica. As evolugdes nos
paradigmas sobre o desenvolvimento e o envelhecimento trazem para a discuss@o a possibilidade
do envelhecimento vivido com satisfacdo, satide e bem-estar, instigando a busca de varidveis que

interferem no alcance de um envelhecimento bem — sucedido.
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3 Imagem Corporal do Idoso

Quando defrontamos com o termo imagem corporal, o primeiro pensamento que vem em
mente, estd relacionado a aparéncia fisica ou simplesmente a maneira como nosso COrpo se
apresenta para nés ou em determinadas situacdes para outras pessoas. Tratar imagem corporal
apenas desta forma seria no minimo leviano mediante a alta complexidade deste fenomeno.

Alguns autores diferenciam os termos esquema corporal e imagem corporal. A maioria
deles relaciona esquema corporal com questdes fisioldgicas e imagem corporal a adicdo de
aspectos emocionais as representagdes neurais do corpo.

Dolto (2001) distingue imagem corporal e esquema corporal de forma diversa. Para ela,
esquema corporal refere-se ao nosso viver carnal no contato com o mundo fisico, especificando o
individuo como representante da espécie; representa o suporte e o intérprete da imagem corporal,
permitindo a objetivacdo de uma intersubjetividade, sendo em parte inconsciente, mas também
consciente. De outra forma a imagem corporal para a autora é sempre inconsciente, representando
a “encarnagdo simbolica inconsciente do sujeito desejante”, sendo a cada momento vivo e atual a
“memoria inconsciente de todo o vivido relacional”. Podemos dizer que nesta perspectiva a
imagem corporal sustentada pelo esquema corporal, nesta perspectiva, permite a comunicacao de
um individuo com o outro.

Schilder (1999) considera a rede complexa de fatores envolvidos na constru¢do da
imagem corporal. Além de apontar a complexidade que envolve fendmeno ele aponta para a
integracdo dos aspectos “bioldgicos” e “psicoldgicos” e experiéncia singular da percepcdo e a

unidade do corpo, onde segundo o autor:
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Ha sensacdes que nos sdo dadas. Vemos partes da superficie do corpo. Temos impressdes
tateis, térmicas e de dor. H4 sensa¢des que vem dos musculos e seus invélucros, indicando
sua deformacdo; sensagdes provenientes da inervacdo dos miisculos; e sensacdes
provenientes das visceras. Além disso, existe a experiéncia imediata de uma unidade do

corpo. Esta unidade € percebida, porém, € mais que uma percep¢ao. (p.7)

Refletindo sobre esta contextualizacao do autor, ficam evidentes para o autor que além de
nossas impressoes passadas, fazem parte da imagem corporal nossas relagdes com o meio externo
e com, ndés mesmos a cada instante, bem como nossos desejos para o futuro. Para Schiler (1999) a
imagem corporal ndo se baseia apenas em associacdes, memoria e experiéncias, mas também em
intengdes, aspiragdes e tendéncias.

Sabemos que com o passar dos anos, o nosso corpo sofre as mais diversas
transformagdes e podemos perceber estas nuangas. Schilder (1999) mostra que por meio de
alteracoes perpétuas estamos sempre construindo um modelo postural de nés mesmos. Cada nova
postura, ou movimento, € registrada neste esquema plastico, e a atividade cortical cria uma
relagdo com cada novo grupo de sensagdes evocadas pela postura alterada.

Schilder (1999) aborda o modelo postural contextualizando-o nas relacdes interpessoais.

Em suas palavras:

[...] modelo postural de nosso corpo se relaciona com o modelo postural dos
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corpos dos outros. Vivenciamos as imagens corporais dos outros. A
experiéncia da nossa imagem corporal e a experi€ncia dos corpos dos outros
sdo intimamente interligadas. Assim, como nossas emocdes e insepardveis
da imagem corporal, as emocdes e acdes sdo insepardveis da imagem
corporal, as emogdes e acdes dos outros sdo insepardveis de seus corpos.

( SCHILDER, 1999. pag.13)

Para Cicero (1997), o idoso tem o poder de construir uma imagem positiva da velhice e de
seu processo de envelhecimento; essa etapa da vida nao € feita apenas de perdas, mas também de
mudancas positivas.

Claramente, devemos compreender que envelhecer ndo significa “morrer”, mas,
infelizmente a grande maioria dos idosos e principalmente as pessoas de uma maneira geral,
sempre associam a fase do envelhecimento, como se fosse parecer que o fim estd proximo. A
transformacgdo fisica vem ser a que mais perturba as pessoas idosas, e isto qualquer pessoa
percebe sendo idosa ou ndo, ao deparar com a auto - imagem reflexiva do espelho, mostrando
abertamente as marcas do envelhecimento, como peles enrugadas, cabelos brancos e ralos entre
outras caracteristicas.

Porém, o maior desconforto para os idosos ndo sao os simbolos que o envelhecimento
expressa no corpo € sim a maneira como as pessoas observam € tecem comentrios a respeito
disto (Marcelino, 2003)

A imagem corporal de uma pessoa idosa ndo sofre distor¢des simplesmente porque essas
pessoas sdao velhas, porque a imagem corporal ajusta-se ao corpo durante o processo do
envelhecimento. Porém quando esse corpo apresenta-se com limitagdo de seus movimentos, por
causa de comprometimentos patolégicos ou de distirbios da motivacdo, que acarretam distor¢oes

de movimentos, entdo sua imagem corporal pode sofrer alteragdo. ( Monteiro,2004)
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Para Monteiro (2001), ndo € a idade que promove alteragdes na imagem corporal e sim a
maneira como o individuo vivencia suas experiéncias, € que mudangas na imagem corporal estao
muito mais associadas as transformagdes na atividade, do que propriamente ao envelhecimento.

Acreditamos que o corpo € um elemento que sempre estd em destaque, pois em vdrias
situagcdes didrias ele (corpo) colabora para o alcance dos objetivos pessoais como, emprego,
status, aceitacdo social e principalmente admiracdo de beleza, ao depararmos sobre a imagem
corporal do idoso, ndo podemos de deixar de falar deste componente tdo destacado e de grande

complexidade de entendimento.

Merleau Ponty (1994) mostra que o corpo € a totalidade daquilo que o homem percebe,
sente, vive em relacio ao significado que estd junto destas vivéncias. E neste contexto de
significados que o corpo existe. O corpo € existéncia com significado totalmente vinculado ao ja
vivido e ao que se estd vivendo.

Okuma (1998) considera que cada experiéncia d4 uma nova forma ao corpo que se
constréi ao longo da vida e reflete a propria pessoa. Analisando o pensamento dos autores,
acreditamos que o corpo ndo estd relacionado apenas ao momento presente ao qual o individuo
esteja inserido. Mas, todo o seu processo historico de vida, todas as suas percepcdes e
experiéncias vivenciadas ao longo de sua existéncia, sdo fatores primordiais para tentarmos
entender e compreender o corpo de qualquer ser humano.

Com o auxilio do tempo, nos diluimos no espaco e vamos tendo um corpo a cada dia, a
cada noite, a cada estagdo e situacdo. Sdo tantas estruturas adquiridas e perdidas durante a
passagem da vida que ndo mais conseguimos perceber a mudanca. Comecamos a ter outra

percepcdo de nosso proprio corpo, em razdo de novas aprendizagens, podendo ser também

decorrente de outras atividades que podemos estar inseridos. E desta maneira, o corpo de ontem
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serd apenas um corpo lembranga, mais nada além disso. Sendo que a mudancga é tdo rapido e
continuo que até mesmo meu corpo serd diferente do corpo de agora a pouco (Monteiro, 2004).

O corpo envelhecido estard sempre variando. Como matéria organizada e energizada,
apresentando um padrao de fluxo de mudancas continuas.

MONTEIRO (2004, pg. 32)

“[...] Ou seja, quando respiramos ou trocamos de posic¢do,[...], a estrutura modifica-se.
Porém, a percepcdo dessa mudanga ndo € tdo clara porque, para isso, precisamos prestar
atencdo o tempo todo no corpo e ndo farfamos mais nada. Mesmo assim, ndo
conseguirfamos perceber mudancas menores, como, por exemplo, as reagdes quimicas das
células. Em um ambito mais profundo, isso significa que nossa estrutura se dirige para um
padrdao mais harmonioso ou nio, dependendo da trajetéria que seguimos na vida. Enquanto
houver mudanca de estrutura, nos manteremos vivos, porque o principio da vida é estar em

movimento e em desequilibrio constante, ou seja, longe do equilibrio termodindmico”

Quando falamos sobre a percep¢do desse corpo, também falamos sobre consciéncia
corporal. A consciéncia do corpo é definida como a maneira pela qual a ateng¢do sobre o corpo é
distribuida (Fisher, 1970) e as pessoas diferem no quanto elas estdo conscientes de seus corpos,
“algumas tem uma elevada consciéncia do corpo e outras estdo minimamente conscientes dele”.
Tavares (2003) mostra que o corpo € um objeto todo especial para nés mesmos. Ele estd sempre
mudando, estd sempre presente. E o ponto de partida para o desenvolvimento da identidade da
pessoa e constitui o suporte do senso de subjetividade do homem. A autora traz com muita

clareza a influéncia da identidade corporal, onde:
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A delimitagdo do que € minha identidade corporal passa pela determinacdo do que pertence e do
que ndo pertence ao meu “Eu Corporal”. H4 um delineamento fisico dado pelo organismo
bioldgico que sou. Minhas sensacdes corporais existem, mas existem também outras referéncias,
como o que dizem que sou o que gostariam que eu fosse, 0 que penso que eu deveria ser € 0 que eu

gostaria de ser. (TAVARES, 2003, pg. 25)

Desta maneira, comecamos a tragar uma linha de raciocinio a respeito da imagem
corporal do idoso, que podemos explicitar o nosso pensamento em relagdo a todo o processo das
transformagdes ocorridas com idosos, que nao devemos considerar apenas o presente do
envelhecer e sim, todas as suas situagdes ja experimentadas que tiveram no passar dos anos.

Withbourne e Skultety (2004) mostram que quando falamos em imagem corporal do
idoso é importante abordar trés varidveis que podem influenciar de um modo negativo a nossa
imagem: aparéncia, competéncia e saude fisica.

Segundo os autores, a percepcdo de incompeténcia corporal esta baseada em parte, na
sensacgdo fisica associada ao envelhecimento, referente a baixa agilidade, resisténcia e forca. O
grau de dependéncia fisica do idoso pode agir negativamente na constru¢cdo de sua imagem. Estes
fatores sdo sempre relacionados a perda de interesse por parte dos idosos em manter-se ativos.

Em relacdo a saude fisica, Withbourne e Skultety (2004) mostra que as experiéncias de
saude e doenca tém profundas implicacdes na qualidade de vida do idoso, e drasticamente
interfere no individuo, sobre seus sentimentos de vida ou de morte. Em relacdo a aparéncia fisica,
¢ um importante fator externo que interage tanto na imagem corporal do préprio idoso como do
outro. Toda vez que acontece uma resultante de uma aparéncia insatisfatoria, relaciona-se a um
estado de baixa auto-estima no que diz respeito ao envelhecimento. Observamos que o
decréscimo do aspecto fisico dos idosos estard sempre relacionado a constru¢do de sua imagem, e

por que nao dizer de sua auto imagem.
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Considerando, o conceito de imagem corporal existentes na literatura, fica mais claro que
a imagem corporal do idoso ndo estd e nem tdo pouco ficard relacionada a um unico fator que
seja o aspecto fisico. Entendemos que a imagem corporal do idoso estd intimamente ligada com a
personalidade deste ser, “um ser vivo’ cuja histéria € construida através de uma histdria
construida por meio de suas experiéncias vividas na existéncia, que vao sendo nele registradas.

Nao importa de que maneira o corpo estard se apresentado para ele, seja este um corpo

curvado, ereto, elegante, lento, agil, sauddvel ou doente. Na verdade entre um pdlo e outro
sempre existird muitas variagdes, cujos significados estdo sempre conectados a vivos na
singularidade de cada corpo existencial.

Para Ramos (2001), a partir do corpo e do contato com o mundo em uma determinada
situacdo, o idoso estrutura e reestrutura a sua percepcao e sua interpretacdo do mundo, agindo nele
e transformando-o, a0 mesmo tempo em que se transforma a si mesmo.

Analisando deste modo, podemos dizer que a percep¢ao corporal do idoso, como de
qualquer pessoa e qualquer idade, € um aspecto altamente relevante, resultando ao mesmo tempo
determinante de ampliacdes e mudancgas nas relagdes consigo e com o mundo, representando tudo
isto desenvolvimento do ser humano.

Para Okuma (1988) as coisas sdo percebidas sempre com referéncia ao corpo, pois existe
uma consciéncia imediata dele, de como ele existe para si, ou seja, hd uma familiaridade prévia
COm NOsSO COrpo que nos permite agir sem mediagdes, de um modo direto.

Para Monteiro (2001), falando de percep¢do do corpo do idoso, a insatisfacdo deles com
relacdo ao proprio corpo estd associada a certas restricoes € a diminui¢do das possibilidades
corporais, como também a idéia de que um corpo velho é um corpo feio.

Com o envelhecimento, é percebida uma incerteza pelos idosos sobre qual o seu papel, a

partir daquele momento, em que ele € categorizado como velho. Essa preconizagdo da inutilidade
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transmitida por uma sociedade preconceituosa na qual estamos inseridos, ndo pode ser trabalhada
como parametro indicativo para classificar uma pessoa util ou sem utilidade para determinados
fins. (Marcelino, 2003)

Para Erikson (1998) o idoso pode ficar confuso sobre qual papel, qual posi¢do espera-se
que tenhamos nesse periodo, quando valores mais antigos tornaram-se subitamente vagos e
desmoronam.

O idoso necessita dialogar com o seu préprio corpo € com o corpo do outro. A imagem
corporal do idoso estd centrada na sua histéria de vida. Construimos imagens a partir do que
vivemos e, a0 mesmo tempo, trazemos da lembranga fatos novos, que s@o reconstruidos, e pode

representar novas imagens que geram novas representagcdes do proprio corpo.
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4. Atividade Fisica para o ldoso

Entre as vdrias interven¢des direcionadas para a prevengdo de doencas degenerativas e a
busca para uma melhor qualidade de vida, a atividade fisica € um dos instrumentos mais
preconizados. Em especial para o envelhecimento, a pratica de atividade fisica sistematizada
contribui significativamente para o idoso adquirir uma melhor condi¢do de vida. Além do
impacto que a atividade fisica regular pode ter na prevenc¢ao e no tratamento de doengas cronico-
degenerativas em idosos, ela colabora com a manuten¢do da capacidade funcional, mesmo na
presenca de doencas. (ROCCO, 2007)

A prética da atividade fisica € recomendada para manter e/ou melhorar a densidade
mineral 6ssea e prevenir a perda de massa 6ssea. A atividade fisica regular exerce efeito positivo
na preservacdo da massa Ossea; entretanto, ela deve ser considerada como por exemplo inserido
numa abordagem global do sujeito e nunca como um substituto de outras interven¢des como a
reposi¢io hormonal. (NOBREGA et al., 1999).

Algumas limitagdes (tais como forga, equilibrio, ou da resisténcia) devidas ao desuso e ao
descondicionamento podem ser modificadas pela atividade fisica, tal como acontece nos adultos
mais jovens e sadios. ( CHANDLER, J., & STUDENSKI, S., 2002)

Veloso, Monteiro e Farinatti (2003) lembram as alteracdes fisioldgicas que ocorrem
durante o envelhecimento. Entre outras a reducdo de for¢a, com influéncia marcante nas
atividades do cotidiano.

Efeitos deletérios do envelhecimento sobre o desempenho fisico t€ém sido apresentados
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especialmente em estudos transversais, com grupos de ambos os géneros e faixas etdrias variando
dos 20 aos 90 anos de idade, com escassas evidéncias de estudos longitudinais. Os efeitos da
perda comegam a ser aparentes em torno dos 50 anos de idade e na maior parte das varidveis da
aptidio fisica, a perda é gradativa e em torno de 1% ao ano ou 10% por década de vida

(Matsudo, Matsudo & Barros- Neto, 2000)

A maioria das pessoas apresenta um declinio constante do VO2 méaximo de modo que, em
torno dos 60 anos, sua capacidade de realizacdo de atividades normais de forma confortavel é
reduzida. Isso desencadeia limitacdes na fungdo cardiorespiratdria, a qual pode nao lhes permitir
realizar as tarefas rotineiras. (Powers & Howley, 2000)

O idoso reduz, involuntariamente, seu nivel habitual de atividade fisica, para o que
concorrem varios fatores, tais como: depressdo, instabilidade musculo-esquelético e outros
problemas de satde associados que limitam a mobilidade. A capacidade homeostética
normalmente atinge seu maximo entre os 25 e 30 anos, depois disso, ocorre declinio progressivo
de cada parametro fisiologico (Féher, 1996). A atividade fisica bem planejada e compativel com
as diferencas individuais pode ter efeito redutor no ritmo dessas perdas.

A atividade fisica desempenha um papel importante na manutencdo da saide e da
funcionalidade nos adultos com idade superior a 65 anos, sendo que o exercicio e outras formas
de atividades fisicas foram descritas como propicias a indmeros beneficios nos aspectos
fisiol6gicos e psicossociais das pessoas idosas. (Mazo,Mota, Gongalves, 2002)

Conforme ressalta Matsudo et al.(2001), uma das condi¢Oes mais relevantes na relacao
entre saude, aptidao fisica e qualidade de vida € a capacidade funcional. Os autores apontam o
papel da satde e da capacidade funcional como fator decisivo para a habilidade do idoso de viver
em condicdes de independéncia em sua prépria casa, enaltecendo a importancia da manutencao

da capacidade funcional e da prevencao de doencas nao s6 como estratégia para diminuir taxas de
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mortalidade, mas também como forma de diminuir riscos de institucionaliza¢ao nos tltimos anos
de vida.

Nieman (1999) descreve que a maioria das pessoas mantém a forca muscular,
aproximadamente até os 45 anos de vida, apresentando uma queda de 5% a 10% por década apds
esse periodo. Essa perda muscular parece ser a principal razdo da diminui¢do de forca nos idosos;
sendo comum verificar a fraqueza acentuada nos membros inferiores aumentando o risco de
quedas e lesdes.

A prética de atividade fisica para idosos, seja de qualquer modalidade, sempre serd
benéfica para sua melhor qualidade de vida. Porém, a insercdo de exercicios resistidos no seu dia
a dia, melhora suas fungdes fisiolégicas, como aumento, manuten¢cdo ou combate a um
decréscimo acentuado de sua musculatura, além de promover condi¢cdes funcionais boas em seu
dia a dia, modificando possivelmente sua auto-estima e possivelmente sua aparéncia visual.
(Nieman, 1999)

Quanto a questdo da treinabilidade, estudos recentes demonstram que a resposta ao treino
para atividades anaerdbicas, especificamente o treino de forca (a atividade mais indicada nessa
faixa etdria), estd muito mais relacionada a intensidade do treinamento em si do que a fatores
como: idade, sexo, estado de satide do individuo, depressdo ou deméncia, aspectos nutricionais
ou funcionais. ( Rocco, 2007)

Nos exercicios de forca, recomendam-se prescrever duas a trés séries com seis a doze
repeticoes, realizados duas a trés vezes por semana, com duracdo de, no minimo, quatro a vinte
semanas, com aumento progressivo na resisténcia, dinamicos, incluindo torque isométrico e com
duracdo de 30,60 ou mais minutos, respeitando aquecimento prévio ( Terreri & Rahal, 2007).

De maneira geral, o idoso deve ser estimulado e orientado a realizar atividade fisica.

Qualquer atividade deve ser constante e prazerosa, gradual para diminuir riscos, auxiliar
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provaveis tratamentos, promover a motivacdo e a satisfacdo. Seguindo esses passos, atividades,
como trabalhos manuais, recreacdo ativa, esportes, programas de condicionamento em casa, ou
em academias ou em instituicdes podem atingir melhora da qualidade de vida dessa populacao.

Percebemos ao longo de nossa experiéncia com o trabalho com idosos relacionado a
pratica de atividade fisica, que eles mudam suas atitudes em relacdo a atividade proposta e com o
cuidado com o corpo. (Marcelino, 2003)

Observa-se que os idosos ficam sem uma rotina pré-determinada, por nao ter
responsabilidades formais e muitas vezes dormem ou senta-se na varanda, pela simples falta de
compromisso com algo e, como se o que lhe resta a fazer € esperar as horas passarem, o dia
acabar, vivendo da memoria que realizou no passado. (Viana, 2007).

Nesta varidvel de transformacdo da atitude em relagdo a si mesmo, constatamos a
influéncia da atividade fisica realizada em grupos sobre os idosos. Percebemos que a participacao
deles em programas desta natureza, proporcionam mais autonomia, disposicdo fisica e sentem
alegria pela vida. E importante destacar que a atividade fisica faz com que o corpo pulse com
mais intensidade, que se canse e se recupere, melhore o desempenho, reaja de diferentes modos a
diferentes situagdes motoras, se satisfaca com a resolucdo de desafios motores, enfim se perceba
vivo, o que leva o idoso a perceber a concretizacdo de sua vida e a seguir em busca do seu

sentido. (Marcelino, 2003)
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5.Envelhecimento e Dor

A dor, fend6meno inerente ao ser vivo, € considerada um mecanismo de alerta e de defesa.
De defesa quando identifica um estimulo agressor que pode ferir a sua integridade e de alerta no
sentido de fazer com que os seres vivos procurem mecanismos de restitui¢ao a normalidade.

( Konrad, Cordeiro e Coeli, 2007).

E definida para fins diddticos pela Associacdo Internacional de Estudos da Dor (IASP)
como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou descrita em termos de lesdo
tecidual real ou potencial’(1986).

Dor é uma experiéncia subjetiva e pessoal, envolve aspectos sensitivos e culturais que
podem ser alterados pelas varidveis socioculturais e psiquicas do individuo e do meio.

(Pimenta e Teixeira, 2000).

Para que o fendmeno élgico seja identificado pelo organismo, sdo necessarias varias
estruturas em diferentes niveis do organismo para a identificagcdo, interpretacdo modulacido e
efetivacao da atitude a ser tomada diante de tal agressao.

Para o surgimento de uma percepcdo dolorosa devemos receber estimulos nociceptivos,

estes sdo provenientes dos meios interno e externos do corpo. Ao recebermos estes estimulos, ocorre a
conversao destes em impulsos nervosos pelos receptores e por suas terminagdes nervosas. Estas
informagdes sdo transmitidas pelas fibras dos nervos espinhais e cranianos aos nucleos da medula

espinhal e do tronco encefalico para o processamento neural.
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Alguns destes dados processados sdo transmitidos pelas vias ascendentes(tractos de fibras
nervosas) que ligam os centros de processamento (nucleos), até que a informacdo finalmente
atinja os centros superiores do encéfalo, especificamente o cortex cerebral e o cerebelar.

O termo sensorial abrange todos os estimulos aferentes provenientes dos nervos
periféricos, sejam conscientes ou nao. Como estamos tratando de sensagdes, acreditamos que seja
vdlido trazer a definicdo deste termo conforme (Noback et al.,1999,):sensacdes sdo percepgoes
conscientes e experiéncias associadas aos estimulos que originam diretamente na estimulacdo dos
receptores do 6rgaos dos sentidos.

Conforme os autores os sistemas sensoriais atuam, na conscientizacao das sensag¢des; na
recepcdo de estimulos inconscientes subjacentes ao controle dos movimentos de muitas das
fungdes organicas, nas atividades neurais associadas ao despertar. Os sistemas sensoriais
sofreram uma evolucdo que os capacitou a fornecer informagdes tanto do meio interno do
organismo quanto do externo.

Devemos entender que todas as sensacdes sdo levadas para o Sistema Nervoso Central
(SNC) pelas raizes dorsais, que consistem quase que exclusivamente de fibras nervosas aferentes
ou sensoriais. Entretanto, quando nosso organismo recebe estes estimulos sensoriais, nao
podemos esquecer de outro aspecto importante, que sao os receptores.

Para Noback et al. (1999), estes sdo sensores que captam o ambiente e atuam na
transducdo, que vem ser a conversdo da energia do estimulo em atividade neural. A qualidade de
cada estimulo determina a forma da sensacdo, o que se chama de modalidade, como sensacao

dolorosa, térmica, tatil ou visual.
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Em relacdo as modalidades, (Noback et al., 1999 p.126) citam quatro tipo de sensacdes:

1) sensacoes dolorosas (provocadas por estimulos nocivos em tecidos lesados)
2) sensagoes térmicas (provocadas por estimulos de calor ou frio)

3) sensagoes tdteis (provocadas por estimulos mecdnicos aplicados ao corpo)
4) sensagoes proprioceptivas provocada pelo deslocamento mecanico

de miusculos e articulacoes.

Além destas modalidades, também existem dois sistemas sensoriais gerais importantes para
a transmissao de estimulos sensoriais dos nervos espinhais para o organismo. Ha sistemas
equivalentes para a transmissao semelhante de estimulos provenientes da cabeca (por exemplo, do
nervo trigémio'): sistema antero-lateral das vias de dor, temperatura, e em parte, de sensagoes
tateis; 2) sistema coluna dorsal — lemnisco medial das vias titeis e proprioceptivas.

As vias dos sistemas sensoriais gerais consistem, com algumas excecdes, em neurdnios
de primeira segunda a terceira ordem. Os neur6nios de primeira ordem sdo sensoriais €
periféricos e tém corpo na raiz espinhal dorsal ou nos ganglios dos nervos espinhais, e axonios
que terminam na medula espinhal ou no tronco do encéfalo. Os neurdnios de segunda ordem tém
corpo nos nucleos da medula espinhal e do tronco encefélico e axdnios que sobem para terminar
no tdlamo. Os neurdnios de terceira ordem tem corpo no tilamo e axonios que terminam na area
somestésica do cortex cerebral no lobo parietal.

Vimos nesta parte que todas as informacgdes, recebidas e transmitidas pelo nosso
organismo possuem um caminho especial a ser percorrido e que sdo nomeadas como sensagdes

passando por um processo de recep¢ao, cruzando com os receptores que ficam responsdveis pela

! Nervo tirgémio (compdem os nervos oftalmico, maxilar e mandibular)
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informacao gerada e recebida por nosso cérebro. A partir de agora, vamos aprofundar nossa
atencao para os estimulos dolorosos, nominalmente conhecidos como nociceptores.

Os receptores de estimulos dolorosos recebem o nome coletivo de nocicepetores. Sao
terminacdes nervosas expostas que respondem a estimulacdo direta e a produtos quimicos
causadores de lesdo local. Ha trés tipos de receptores nas terminagdes nervosas associadas a dois
tipos de fibras nervosas aferentes. Com base em critérios funcionais, existem: 1) nocicepetores
mecanossensiveis em fibras A-DELTA; 2) nociceptores mecanotérmicos com fibras A-DELTA;
3) nociceptores polimodais (respondem a estimulos térmicos, mecanicos e termoquimicos),
como fibras C. Cada um destes receptores contribui de maneira peculiar para a qualidade e
intensidade da dor.

Para Noback et al. (1999), a dor € produto de informagdes concomitantes provenientes
de uma combinacdo de receptores, sendo ainda definida, com sensacdo desagradavel, cuja
origem € percebida em determinada regido de corpo, sendo comumente gerada por processos que
lesam ou sdo capazes de lesar os tecidos.

As informagdes sobre dor e temperatura sdo transportadas para a medula espinhal por
dois tipos de fibras de neur6nios de primeira ordem. Sao elas: 1) fibras A-DELTA levemente
mielinizadas, de conducgdo rapida e 2) fibras C ndo mielinizadas, de conducdo lenta. Os aferentes
A-DELTA, com receptores de baixo limiar, conduzem influéncias percebidas como sensagdes
agudas e perfurantes, conhecidas como dor rdpida ou inicial. Os aferentes C, com receptores de
alto limiar, captam a dor como sensa¢do de ardéncia,com inicio mais lento e modalidade mais
persistente de localizagdo menos distinta, conhecida como dor lenta ou retardada.

Tanto a dor rdpida quanto a lenta s@o essencialmente sensacdes somadticas provenientes
de receptores superficiais do corpo. Além disso, da estimulagdo de receptores somadticos e

viscerais resulta um dor profunda ou visceral, caracterizada as vezes como dor surda ou ardéncia.
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Essa forma de dor decorre de informagdes transmitidas por fibras A-DELTA e C tanto
Nos Nervos somaticos quanto nos viscerais.

As vias de condugdo de dor e temperatura provenientes do tronco, dos membros e da
parte posterior da cabeca, sdo componentes da via de condugdo antero-lateral localizada na
substancia branca do quadrante antero-lateral da medula espinhal. Sdo elas: 1) tracto -
espinotalamico (lateral) que termina no tdlamo, 2) tracto espinomesencefdlico, que termina na
substancia cinzenta periaquedutal do mesencéfalo, 3) tracto espinorreticular, que termina na
formacao reticular do tronco do encéfalo.

As vias de condugdo de dor e temperatura terminam em varios nucleos do tdlamo. Sao
eles: nucleo ventral péstero-lateral (VPL), nicleo posterior (PT) e nucleos intralaminares. Os
nicleos VPL e ventral pdstero-medial (VPM) (este recebe informagdes provenientes da cabeca)
sdo chamados de nicleo ventrobasal.

Os axonios dos neuronios da dor e da temperatura localizados no tdlamo sobem através
do ramo posterior da cipsula interna e da coroa radiada, e terminam no lobo parietal do cértex
cerebral.

O télamo pode ter relagdo com a vaga percep¢do da dor, enquanto o lobo parietal e outras

areas corticais tém relacao com a avaliacdo e localiza¢cdo da dor, bem como a integracdo entre os
estimulos que chegam pelas vias de condugdo da dor e outras modalidades sensoriais.

A via de conducdo neo-espinotalamica, através do nicleo VPL do tdlamo, projeta-se para

as dreas somatossensoriais primdrias e secunddrias do cortex cerebral, essenciais para descriminagao
espacial e temporal das sensagdes de dor. Ao contrdrio, a via de conducdo paleoespinotalamica
medeia as respostas autonomas e reflexivas relacionadas com a dor e também as respostas
emocionais e afetivas. O centro de conscientiza¢ido da dor pode ser situado no tdlamo, onde também

se localizam alguns dos aspectos com ela relacionados.
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A dor e outros sistemas sensoriais podem ser modulados e direcionados por influéncias
oriundas dos centros superiores e transportados pelo tracto descendentes, conhecidos como vias
de retroalimentacao reflexa, até os niveis distais das vias de conducdo ascendentes.

Os impulsos que saem do cértex frontal e do hipotdlamo ativam os centros da substancia
cinzenta periqueadutal e das dreas adjacentes do mesencéfalo, que tem conexdes com os nucleos
tegmentares rostromedial do bulbo.

Outra drea que atua na modulacdo da dor localiza-se no tegmento das partes posterior e
postero-lateral da ponte. As fibras provenientes desses nucleos da ponte e do tegmento medular
projetam-se (1) para o nucleo espinhal do nervo trig€meo e, (2) através do tracto dorsolateral
modulador da dor (localizado no funiculo lateral adjacente ao corno posterior), para as laminas I
e II da medula espinhal. Muitos desses neurdnios da ponte sdo adrenérgicos (contém
noraadrenalina), e os do bulbo sdo serotoninérgicos (contém serotonina).

Quando se fala da modulagdo de dor, ndo podemos deixar de mencionar os peptideos
opidceos e os opidceos (morfina) sdo poderosos agentes analgésicos que atuam diretamente sobre
sitios receptores especificos da membrana dos neurdnios.

A variabilidade natural dos limiares da dor pode ser ainda mais afetada pelo estado
emocional e por agentes farmacolégicos, como o dcido acetilsalisilico e a morfina. O controle e a
modulacdo da nocicepcao sdo exercidos por influéncias descendentes e acdo de
neurotransmissores especificos.

O 4cido acetilsalisilico aparentemente atua na periferia, ao que tudo indica inibindo na
transdugdo e, assim, minimizando o sinal nocipetivo, tratando-se de um verdadeiro analgésico

porque afeta toda a sensacdo da dor.



55

Os sistemas de sinalizacdo da dor, estdo relacionados com 1)sistema lateral da dor e
2)sistema medial da dor, sendo composto por neurénios A-DELTA dos nervos periféricos, corno
posterior e nucleo espinhal do nervo trig€meo, tracto espino talamico lateral e tracto
trigeminotalamico, nicleo ventral posterior do tilamo e cértex somatosensorial.

O fato de a dor fasica muitas vezes desaparecer com relativa rapidez indica que o sistema
lateral € facilmente entorpecido. Noback e et al. (1999) propdem duas explicagdes para esse
fendmeno: 1) apds a lesdo, os opidceos intrisecos do corpo, como as endorfinas e as encefalinas,
sdo ativadas; 2) a inibi¢ao da transmissdo dos impulsos dolorosos a partir dos nervos periféricos
para os tractos laterais ascendentes pode ocorrer no corno posterior ou nos nucleos espinhais do
nervo trigémeo. Essas influéncias inibitérias derivam das vias de condugdo descendentes
(reflexas) que partem dos neurdnios da substdncia cinzenta periqueadutal, cujos axoOnios
terminam nesses nucleos.

O sistema medial da dor é composto pela seqiiéncia formada por: 1) neur6nios com fibras
C dos nervos periféricos; 2) corno posterior do nucleo espinhal do nervo trigémeo; 3) via de
conducdo espinorreticulotalamica e trigeminorreticulotalamica; 4) nucleos intralaminares do
talamo; 5) areas disseminadas do cértex cerebral. Além disso, esse sistema tem conexdes com
estruturas do sistema limbico, conduzindo sinais com relativa lentidao através de uma via de
conducdo multineural. Através de suas conexdes com sistema limbico (do afeto e da motivagao),
estd provavelmente relacionado com as acdes e reagdes do individuo a essas sensacoes.

Para Damdsio (2000) a consciéncia € um fendmeno inteiramente privado, que ocorre
como processo privado, de primeira pessoa, derivada da mente. A consciéncia € a mente

vinculam-se estreitamente a comportamentos externos que podem ser observados outras pessoas.
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Desta maneira, tanto a sabedoria da mente como a ciéncia do comportamento humano
baseiam-se nessa incontestavel correlagdo entre o privado e o publico — mente de primeira

pessoa, de um lado, e comportamento de terceira pessoa, de outro.

A dor deve ser considerada mais do que um simples evento neurofisiol6gico; ha também
fatores sociais, psicolégicos e culturais associados a ela. Helman (2006) mostra que nem todos os
grupos sociais e culturais reagem a dor da mesma forma;

a) a maneira como as pessoas percebem e reagem a dor, tanto em si mesmas quanto em
outras pessoas, pode ser influenciada pela sua origem e formacao cultural e social.

b) a maneira como as pessoas comunicam a dor — se € que fazem — aos profissionais de
saude ou a outras pessoas também pode ser influenciada por fatores culturais e sociais.

Todo estado doloroso possui, uma denominagdo: “a sensacdo original e a reacdo a essa
sensa¢ao”. Tal reacdo, voluntaria ou ndo, foi denominada por Helman (2006) de comportamento
de dor e incluem determinadas mudangas na expressao facial, trejeitos e modificacdes na conduta
ou nas atividades, bem como certos sons produzidos pela vitima ou palavras usadas para
descrever sua condi¢@o ou para pedir auxilio.

No entanto, € possivel expressar um comportamento de dor sem a presenca de um
estimulo doloroso ou, por outro lado, é possivel ndo manifestar esse comportamento, apesar da
presenca do estimulo doloroso. Para esclarecer isto, € util identificar dois tipos de dor de acordo
com estas reagdes: dor privada e dor publica. Helman (2006) nos mostra que a dor é “dado
privado”, isto € para identificarmos uma pessoa com sensacdo dolorosa sensacdo dolorosa,
dependemos de uma demonstrag¢do verbal ou ndo verbal desse fato por parte da pessoa.

Quando isto acontece, a experi€ncia e a percep¢ao privadas da dor se tornam eventos

eventos publicos e sociais: a dor privada se transforma em dor publica. Sob certas circunstincias,
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a dor pode permanecer privada: pode ndo haver sinal ou indicio externo de que a pessoa estda
experimentando dor, mesmo que a dor seja muito intensa.

Desta maneira, a auséncia de comportamento de dor ndo significa necessariamente,
auséncia de dor. Estamos neste caso falando de dor privada: um fato vivenciado concretamente
por uma pessoa e nao observavel pelos demais.

O comportamento de dor, especialmente em seus aspectos voluntarios € influenciado por
fatores sociais, culturais e psicoldgicos. Esses fatores determinam se a dor privada serd traduzida
em comportamento de dor, assim como determinam a forma que tal comportamento vai assumir,
além do ambiente social em que ela ocorrera.

Parte da decisdao em tornar publica ou ndo a dor privada depende da interpretacdo
individual da significancia da dor, por exemplo, se a dor € considerada normal ou anormal. A dor
vista como anormal tem maior probabilidade de ser levada ao conhecimento de outras pessoas.

Embora a dor fisica seja um sintoma particularmente vivido e emocionalmente intenso, s
pode ser compreendida em seu contexto cultural se for vista como parte de um espectro mais
amplo de infortunios.

A dor, como as enfermidades em geral, é apenas um tipo especifico de sofrimento
humano. Como tal, pode evocar na vitima os mesmos tipos de perguntas que outras formas de
infortinio provocariam: ‘“Por que isso aconteceu comigo ? “ O que € que eu fiz para merecer
1ss0?”’A dor € vista como puni¢do divina por um lapso de comportamento, suas vitimas
procurardo reparar seu erro em busca de alivio. Experimentar a dor sem queixas se torna, por si
s0, uma forma de expiacdo. Como alternativa, poderdo exigir do médico tratamentos mais
dolorosos como um cirurgia ou uma injecao.

Se a dor € vista como o resultado de transgressdes morais, a resposta pode ser uma

peniténcia auto — imposta, como fazer jejum ou rezar, no lugar de uma consulta com um
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profissional de saide. Em muitas culturas, como a dor € vista apenas como um tipo de sofrimento
dentro de um espectro mais amplo de infortinios, ela estd ligada de vdrias maneiras a outras
formas de sofrimento, como morte, perda de ente querido, catdstrofes ambientais ou mesmo
transgressdes morais.

O comportamento de dor pode ser nao verbal, e isso também pode ser padronizado
culturalmente. As linguagens de sofrimento ndo verbais incluem nao sé gestos, mas também
expressoes faciais, postura corporal e exclamagdes. Todas adquirem significado a partir do
contexto no qual aparecem. Elas podem incluir também outras mudangas de comportamento tais
como isolamento, jejum, rezas ou automedicacao.

Portanto, tipos diferentes de comportamento de dor podem ser parte intrinseca de uma
parte narrativa ndo verbal de sofrimento - demonstrada, com o tempo para a familia, os amigos
ou os profissionais de saide.

Quando nos referimos a emocdo, a primeira vista podemos relaciond-la como fato,
caracteristicamente humana. Porém, Damdsio (2001) afirma que ndo existe nada
caracteristicamente humano nas emocgdes, pois para ele, diversas criaturas ndo humanas tém
emocdes em abundéancia. Porém existe algo acentuadamente caracteristico no modo como as
emocgdes vincularam-se as idéias, valores, principios e juizos complexos que s6 os seres humanos
podem ter.

Para Damdsio (2001) existem trés estdgios de processamento que fazem parte de um
continuum: um estado de emoc¢do, que pode ser desencadeado e executado inconscientemente;
um estado de sentimento, que pode ser representado inconscientemente, € um estado de
sentimento tornado consciente, isto é, que € conhecido pelo organismo que estd tendo emocao e

sentimento.
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Desta maneira, a consciéncia tem de estar presente para que os sentimentos influenciam o
individuo que os tem, além do aqui e agora imediato. Na realidade sdo os sentimentos que
constituem sombras humanizadas das manifestacdes emocionais.

Damadsio (2004) afirma que nds seres humanos temos emogdes primeiro e sentimento
depois porque na evolug@o bioldgica as emog¢des vieram primeiro e os sentimentos depois.

Desta maneira, acreditamos que as emocdes foram construidas a partir de reagdes simples
que promovem a sobrevida de um organismo e que foram facilmente adotadas pela evolug¢do. A
dor ou prazer tem causas diversas — problemas da funcdo corporal, funcionamento ideal do
metabolismo, ou acontecimentos exteriores que ameagam O Organismo ou promovem a sua
protecao.

Porém, quando uma pessoa vivencia o sentimento de dor ou prazer, nao necessariamente
apresentard comportamento de dor ou prazer ( Damasio, 2004)

A dor cronica € um dos sintomas mais freqiientes nos idosos. Estatisticas revelam que
25% a 50% dos individuos com mais de 60 anos apresentam dor cronica; a dor cronica manifesta-
se em 45% a 80% dos doentes idosos institucionalizados. ( Montagnini, 2001).

Dor cronica pode ser definida como a dor continua ou recorrente de duragdo minima de
trés meses; sua funcdo € de alerta e, muitas vezes, tem a etiologia incerta, ndo desaparece com o
emprego dos procedimentos terapéuticos convencionais € € causa de incapacidades e inabilidades
prolongadas. (DELLAROZA, et al., 2008).

Para fins de pesquisa, a Associacdo Internacional para Estudo da Dor preconiza a dor
cronica como aquela com duragdo maior que seis meses, de cardter continuo ou recorrente(trés
episddios em trés meses) (MERSKEY, 1994).

Devido a sua longa duracdo, a dor cronica perde a funcido de manter a homeostase e de ser
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sinal de alerta, causa comprometimento funcional, sofrimento,incapacidade progressiva e custo
socio — econdmico ( Martinez, 2004).

Conforme Teixeira (2001), mais de um terco da populacdo brasileira julga que a dor
cronica compromete as atividades habituais e mais de trés quartos considera que a dor cronica é
limitante para as atividades recreacionais, relagdes sociais e familiares.

Os individuos idosos estdo expostos a afecgdes traumdticas, infecciosas e crdnicas
degenerativas causadores de dor. Admite-se que 25% a 80% dos individuos com mais de 60 anos
de idade mais de 60 anos de idade apresentam dor. Apesar disso, hd o conceito erréneo de que a
dor seja conseqiiéncia esperada ou normal no processo do envelhecimento (Teixeira,Teixeira e
Santos, 2001).

Estima-se que 80% a 85% dos individuos com mais de 65 anos apresentem, pelo menos,
um problema significativo de saide que os predisponham a dor (Teixeira, 2001b). A dor &
freqiiente em 32% a 34% idosos, ocasional em 20% a 25%, aguda em 6% a 7% e cronica em 48%
a 55%. ( Teixeira e Figuero, 2001).

A dor compromete gravemente o desempenho do doente geridtrico, resultando em menor
capacidade para executar as atividades da vida didria (AVD) e compromete a qualidade de vida.
Doentes com dor nos membros inferiores podem apresentar transtornos de marcha e quedas com
possibilidade de ocorréncia de fraturas. ( FERREL, FERREL, OSTERWEIL, 1990)

Os idosos podem descrever uma situacdo de dor de varias maneiras. Varios fatores,
influenciam a expressao da dor, incluindo a facilidade de uso da linguagem, a familiaridade com
termos médicos, as experiéncias individuais de dor e as crencas leigas sobre a estrutura e o
funcionamento do corpo. A dor publica implica numa relagdo social de qualquer duracdo.

Normalmente o idoso que padece de dor cronica € visto como uma vitima, um sofredor.
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Segundo Helmam (2006), a dor cronica realmente é um “distirbio privado”. Ele descreve
que, na situacdo de dor crdnica, as vitimas podem desenvolver formas de manifestar
publicamente sua dor privada aqueles que estdo a sua volta a fim de receber ajuda e atenc¢do. Nas
familias, particularmente, a “retérica da dor” recorrente pode tornar-se uma parte integrante da
dindmica familiar.

A dor cronica, muitas vezes, estd intimamente ligada a problemas sociais e psicolégicos.
As tensdes interpessoais, por exemplo, podem fazer com que alguém desenvolva dor cronica e
vice-versa. O impacto da dor cronica nas atividades didrias e a  influéncia dos altos niveis de
inabilidade funcional, estdo relacionadas a fragilidade e niveis aumentados de comorbidades
nesses pacientes. (Gold, 2000)

A alta prevaléncia de dor em idosos estd associada a desordens cronicas, particularmente
doencas musculoesqueléticas como artrites e osteoporose. Além disso, 0 aumento na incidéncia
de cancer, a necessidade de procedimentos cirtrgicos, as ulceras de pressdo e as doencas
cardiovasculares contribuem para o aumento das queixas algicas nesse grupo etdrio (Kedziera,
2001)

Como em outras faixas etdrias, no idoso a dor pode ser nociceptiva e ou de origem
neuropdtica. A osteoporose € a causa mais comum de dor cronica nos idosos, seguindo-se as
artrites inflamatorias, as neuropatias periféricas, as coronariopatias € o cancer. Conforme
Montagnini (2001)

z

Interessante é sabermos que existem peculariedades de doentes idosos em relagdo ao

mecanismo de modulacdo da dor, conforme relato de MONTAGNINI(2001, p. 397) enfoca:

“[...] Enquanto a percep¢do da dor superficial geralmente ndo se modifica, a

percepcdo da dor profunda altera-se, fendmeno que justifica a instalacdo de

afec¢des agudas viscerais indolores nessas faixa de idade.”
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A acdo gestual corporal, na sua maioria, difere nas vdrias culturas. Gestos, expressoes
faciais, postura corporal, exclamacdes, todas as demais adquirem significado a partir do contexto no qual
aparecem.

Diante dessas constatacdes torna-se importante a realizacdo dessa pesquisa com enfoque
dos beneficios de programas envolvendo atividade fisica para idosos para verificar o que ocorre na

imagem corporal e na percep¢ao de dor.
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6. Metodologia:

Esta pesquisa € caracterizada como uma pesquisa experimental, nesta modalidade de
investigagdo o pesquisador pode manipular os tratamentos para provocar o acontecimento das
coisas(Tomas & Nelson,2002)

Foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa conforme parecer nimero: 554/2007

(Anexo 1).

6.1. Local da Pesquisa:
Desde o ano de 2005 a Faculdade de Americana — FAM desenvolve através do curso de
Educacgdo Fisica um projeto de extensdo (PE) denominado: “Musculacdo para Idosos” (MI) tendo como
média a participacdo de 60 pessoas. O objetivo principal do MI € fornecer para as pessoas idosas
interessadas a oportunidade de experimentar a pritica da musculacdo duas vezes por semana (tercas e

quintas-feiras).

6.2. Sujeitos da Pesquisa:

Os sujeitos da pesquisa foram todos os idosos interessados em participar do projeto de
extensdo MI do curso de Educacdo Fisica da FAM no segundo semestre do ano de 2006, que deveriam
preencher os seguintes critérios:

e pessoas com mais de sessenta anos de idade, ambos os sexos com relatos de dores
cronicas;
e ser alfabetizado ou semi-alfabetizado;

® ndo apresentar dificuldade de locomogao;
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® que esteja sem praticar atividade fisica ou seja inativa fisicamente nos ultimos trés meses;
e Aderir voluntariamente a pesquisa apds todos os devidos esclarecimentos e na

concordincia de assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido —TCLE.

6.3. Instrumentos de Avaliacao

6.3.1 Avaliacao da Auto Imagem e Auto Estima

Para avaliarmos as varidveis de auto-estima e auto-imagem das pessoas idosas
participantes da pesquisa, utilizamos o questiondrio de Steglich (1978). O autor relata que, para a
constru¢do do questiondrio padronizado considerou-se a maior simplicidade possivel sem, no entanto,
deixar de controlar as varidveis intervenientes bem como buscar uma realidade de objetivos considerados
de forma global e especifica. Para o autor, uma das vantagens do questiondrio padronizado e que influiu
na sua escolha foi restringir ao minimo a influéncia do pesquisador nas respostas dos sujeitos o que nao
seria tdo eficaz numa técnica de entrevistas nio estruturadas com a posterior codificacdo dos conteidos
dessas mesmas entrevistas. Optamos pelo uso deste instrumento, por se tratar de um questiondrio criado
e validado no Brasil.

Além disso, o instrumento de Steglich (1978), que ja foi utilizado em vérios trabalhos
relacionados com a prética de atividade fisica e os aspectos da auto imagem e auto estima publicados em
revistas indexadas.

Este questiondrio contém 78 perguntas, com cinco alternativas numéricas em escalas de
01 a 05, com as seguintes condi¢des:

e Sim
®  Quase Sempre

e Virias Vezes
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e Algumas Vezes
e Nao.
Abaixo apresentamos os itens do questiondrio correspondentes a auto-imagem e auto-

estima, conforme quadros 1 e 2.

Quadro 1 — Itens Auto Imagem Quadro 2 — Itens Auto Estima
1,2,4,6,9, 11, 3,5,7,8,10, 12,
13,17, 18, 19, 14, 15, 16, 23, 24,
20, 21, 22, 25, 28, 29, 30, 31, 33,
26, 27, 32, 36, Auto — Estima 34, 35, 39, 40,41,
Auto Imagem 37, 38, 51, 55, 42,43, 44, 45, 46,
56, 57, 58, 59, 47,48, 49, 50, 52,
61, 62, 63, 65, 53, 54, 60, 64, 66,
69, 70,71, 72, 67,68, 76,77,78
73,74,75

Os itens do questiondrio apresentam também uma repeti¢do de conteidos a fim de que possa
comprovar um grau minimo necessario de auto-conhecimento, por parte do sujeito, para dar maior
validade ao objetivo procurado pela pesquisa. (Steglich, 1978).

Para a quantificacdo das respostas e atribuicdo de pontos as mesmas, dentre as alternativas
escolhidas, os itens: 4, 9, 12, 13, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 25, 26, 27, 32, 35, 36, 37, 38, 41, 52, 55, 56,
57, 59, 62, 63, 65, 71,72, 75, receberam um valor numérico de 5 a 1, que seguem a ordem inversa, ou
seja:

Tabela 3 — Representacdo do Valor Numérico de 5 a 1 em Ordem Inversa

Alternativas Sim Quase Sempre Varias Vezes | Algumas Vezes | Nao

Valor 5 4 3 2 1

Numérico




66

6.3.2. Escala Visual Analégica da Dor (EVA)

Segundo Teixeira e Figueir6 (2001), os instrumentos de auto-relato sdao os mais
utilizados para aferir a dor e o impacto desta na vida dos individuos em que a capacidade de
compreensdo, abstracdo e verbalizacdo € satisfatéria. Para os autores, as escalas analdgicas
numéricas e visuais e as escalas de expressdes verbais sdo as mais apropriadas nos adultos.

Para avaliacdo perceptiva de dor, utilizamos a escala visual analdgica de dor (anexo 3),
pois € simples de aplicar e analisar, sendo amplamente utilizada e adequada para nossa

populacdo de idosos.
6.4. Procedimentos para Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu no dia 24/9, as 10h30, no inicio das préticas de atividade fisica
e no dia 30/11 as 11 horas, apés completar trés meses de atividade. Todos os 25 sujeitos
participaram da coleta.

Para o desenvolvimento dos procedimentos para coleta de dados, realizamos as seguintes
etapas:

1) Aplicacao do Questionario de Auto-Imagem e Auto-Estima (Steglich, 1978)

Optamos na formagdo de um grupo com 12 estudantes voluntarios do terceiro ano do
curso de Educacdo Fisica, periodo matutino da FAM, para ajudar na aplica¢do do questiondrio.

O treinamento e a instru¢do para os estudantes foram ministrados pelo pesquisador
responsavel da pesquisa, realizados em dois encontros, nos dias 10 e 17 de setembro, com
duracdo de trés horas cada.

Promovemos um encontro com todos os idosos que participariam da pesquisa, no dia 20
de setembro, as 9 horas, em uma sala de aula da FAM e explicamos para eles como procederia a

aplicacdo do questiondrio de Steglich (1978).
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Doze estudantes/voluntarios ficaram com dois idosos da pesquisa, totalizando 24, para aplicacdo
do questiondrio e o pesquisador ficou com um sujeito, totalizando 25. Cada estudante/voluntario
e o pesquisador responsavel dirigiram-se para as salas de aula da FAM, para procedimentos do

desenvolvimento da pesquisa.

2) Entrega da Escala Visual Analégica da Dor (EVA)

Ao terminar o preenchimento do questiondrio de Steglich (1978) o idoso participante
recebia a Escala Visual Analégica da Dor (EVA) do estudante/voluntdrio ou pesquisador
responsavel, tendo uma explicacdo verbalizada, naquele momento, de como ele deveria proceder
para preencher o referido instrumento.

Foi transmitido a todos os idosos participantes da pesquisa que o quadro deveria retornar
sempre no dia da pratica de atividade fisica. Este instrumento era entregue mensalmente para os
sujeitos envolvidos na pesquisa.

Formacao do Grupo 1 — Grupo com Atividade Fisica (GCAF ) e Grupo 2 - Grupo

sem Atividade Fisica (GSAF) e Participacdo de Cada Grupo na Pesquisa

Ap6s a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo, no dia seguinte reunimos todos os idosos
da pesquisa em uma sala de aula da FAM, para procedermos com a divisdo que estaria
formatando o Grupo 1 (GCAF) e o Grupo 2 (GSAF).

Cada sujeito recebeu uma numeracao de 01 a 25 e, na seqiiéncia, realizamos um sorteio,
sendo que o primeiro nome era direcionado para o grupo 1 e o segundo nome para o grupo 2,
ocorrendo desta maneira até completarmos no grupo 1 o nimero de 13 pessoas, € no grupo 2, o

nimero de 12 pessoas.
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O grupo 1 (GCAF) participou do desenvolvimento do Programa de Exercicios Resistidos
para Idosos - PERI e do Programa Esportivo Recreativos — PER durante o periodo de trés meses
(setembro, outubro e novembro), com uma freqiiéncia semanal de trés dias por semana (segunda,
quartas e sextas) com a duracdo de 1 hora e 20 minutos.

Ja o grupo 2 (GSAF) ndo participou do programa que compreenderam o PERI e o PER,
esse grupo encontrava-se quinzenalmente com o pesquisador responsavel, realizando rodas de
conversa, discutindo assuntos atuais que estavam em destaque na midia, realizando jogos
cognitivos como: palavras cruzadas, forca e, uma vez por més, eles utilizavam a piscina da FAM,
permanecendo neste espaco em torno de 30 minutos, ndo desenvolvendo nenhuma atividade
fisica estabelecida, apenas usufruindo do local como um momento de descontracio e

relaxamento.
6.5. INTERVENCAO

A proposta do trabalho da pesquisa consiste no processo de direcionamento de um
programa de atividades fisicas sistematizadas com exercicios resistidos (musculagdo),
denominado PERI (Marcelino 2003) e PER.

O PERI consiste de trés fases que apresentamos abaixo:

Fase I — Caracterizada como adaptacdo para o praticante, onde ele estard conhecendo os
exercicios e os aparelhos de musculagao que utilizard durante o programa. Nesta etapa, o objetivo
principal é que os idosos estivessem aptos fisicamente para realizar cinco exercicios fisicos,
conforme descri¢ao abaixo:

1) Crucifixo Reto

2) Cadeira Extensora

3) Puxador Costas
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4) Cadeira Flexora
5) Elevacao Lateral de Ombros

A nomenclatura dos exercicios foi adotada pelo pesquisador responsdvel e a ordem dos
exercicios deve ser respeitada, uma vez que neste estagio existird a preocupacio pelo pesquisador
responsdvel, para os praticantes ndo adquirirem dores musculares pds-treino € comprometam a
sua seqiiéncia semanal de pratica. Seguimos as recomendacdes minimas de exercicio para o
desenvolvimento de forca muscular proposta pelo American College of Sports Medicine (ACMS)
e levarmos em conta a percepgio de esfor¢o do exercicio proposto para cada pessoa.

Nesta fase, os exercicios realizados com duas séries de 10 a 15 repeti¢des, com intervalo
de pausa entre um exercicio e outro de um minuto e 30 segundos. A duracdo desta fase foi de
quatro semanas, a carga inicial para os exercicios foi compreendida entre 01 kg até 05 kg, nas
primeiras duas semanas e na terceira e quarta semanas, conforme percepc¢do subjetiva dos sujeitos

a carga poderd sofrer incremento de 1 kg até 3 kg.

g

cI

Figura 1 — Exercicio de Musculaciao Pertencente a Fase I do PERI
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Fase II — Nesta etapa, a nossa idéia era que os idosos apds vivenciarem a fase I ja tivessem
adquirido uma pequena vivéncia dos exercicios resistidos realizados e, desta maneira, foi agregar
mais dois exercicios , sendo um para os membros superiores (MMSS) e um para o membros
inferiores (MMII), ficando assim a ordem de exercicio deste estagio:

1) Crucifixo Reto

2) Cadeira Extensora

3) Puxador Costas

4) Cadeira Flexora

5) Elevacao Lateral Ombros

6) Extensao dos Pés Sentado

7) Rosca Simultanea com Halteres

O numero de séries foi de trés com repeticdes variando entre 12 a 15, tendo o controle

de carga determinado pela relacdo volume/intensidade, ou seja, completando o exercicio com 15
repeticoes, aumentdvamos a carga e reduziremos o volume para 12 repeticdes. A duracdo deste
estagio foi de oito semanas
Fase III — Neste estdgio, foi mantida a mesma seqii€ncia de exercicios da fase II adicionando
novamente 02 exercicios na programacdo, sendo um para membros superiores (MMSS) e um
para membros inferiores (MMII), ficando deste modo a composicao total dos exercicios em:

1) Crucifixo Reto

2) Cadeira Extensora

3) Puxador Costas

4) Cadeira Flexora
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5) Elevagao Lateral dos Ombros
6) Extensdo dos Pés Sentados

7) Rosca Simultidnea com Halteres
8) Leg Press 45°.

9) Triceps na Polia Alta

A determinacdo da carga teve como principio a relacdo volume/intensidade, sendo que o
numero de séries ficou entre 3 e 4, e o nimero de repeti¢des foi de 8 a 10.

Deste modo, para o idoso que completar um exercicio com 10 repeticdes com perfeita
técnica, aumentaremos a carga e reduziremos o volume para 8. A duracdo deste estdgio serd de
12 semanas.

O PER foi composto por atividades de manuseio de bolas de borracha, bexigas,
manipulando-as em diversos exercicios, trabalhando a habilidade especifica de dominio e
controle de bola. Destaca-se neste momento em nossa pesquisa a ligacdo entre as atividades
integrantes do PER com o aspecto do lazer.

Conforme relato de Geis (2003), todas aquelas atividades que sdo realizadas com o intuito
de sentir-se bem e de divertir-se sdo chamadas de recreativas. Sua finalidade é simplesmente
lddica, buscando-se alguns resultados imediatos com a inten¢do de ocupar o tempo livre, sem
uma técnica muito apurada nem regulamentagdes, possibilitando a utilizagdo de espagos e de
materiais ndo-convencionais.

A partir de estudos sistematizados, especialmente no século XX em diante, surgiram
vérias defini¢des que podem ser encontradas na literatura especializada. Talvez as mais

conhecidas na realidade brasileira sejam as do socidlogo francés Dumazedier (1980), que definiu

lazer como um conjunto de atividades escolhido pela pessoa, como forma de repouso, recreagao,
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entretenimento. E um tempo em que pode exercer atividades criativas, sem preocupacdes com
deveres profissionais, familiares e sociais.

Para Buriti (2006) o idoso para o seu desenvolvimento ter continuidade e para superar
dificuldades biopsicossociais inerentes a velhice, o idoso, precisa estar envolvido em diversas
tarefas entre as quais, explicita ou implicitamente, espera-se que busque o lazer.

Muitas vezes, o lazer € concebido como sindnimo de descanso, de divertimento, de
atividades prazerosas, caracterizando essas atividades como um tempo livre de obrigacdes
familiares, profissionais, sociais, politicas e religiosas. Desse modo, observa-se que o lazer é
visto, com freqii€ncia, pelos idosos, como uma atividade inversa ao trabalho, a qual proporciona
apenas divertimento.

Com relagdo as atividades voltadas para os aspectos fisicos, Bastone (2000) estudou o
impacto de um programa de atividade fisica em idosos, institucionalizado durante 06 meses, com
uma freqii€ncia de 02 vezes por semana, compreendendo exercicios globais, fortalecimento,
condicionamento e relaxamento de forma a simular as atividades da vida didria dos idosos. Os
resultados mostram que os idosos que aderiram ao programa apresentaram uma melhora
significante nos testes que avaliaram o desempenho funcional e emocional.

Em outro estudo, Cunha Junior (1997) observou, que a pritica de brincadeiras e
atividades fisicas com idosos contribui para a superacdo de esteredtipos, preconceitos e
discriminacdes racistas e classistas. Essas atividades também contribuiram para o pleno exercicio
da cidadania, promocgdo da saide e dos aspectos multiculturais.

Ao envelhecer, as pessoas se deparam com mudancas nos suportes sociais que apdiam o
ser humano. As pessoas idosas tendem, progressivamente, a sentir que hd poucos anos por viver,

o que as faz sentir mais necessidade de apoio social. Proporcionar-lhes lazer, especialmente em
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grupo, pode ser de utilidade para suprir essas necessidades, reduzindo os efeitos nocivos dos

problemas de vida.
6.6. Analise Estatistica

Para caracterizagdo da amostra utilizaram-se os seguintes percentuais relacionados ao
Grupo 1 (GCAF) e Grupo 2 (GSAF) totalizando 25 idosos. Dos 25 sujeitos, 76% eram do sexo
feminino e 24% do sexo masculino. Quanto ao estado civil, 52% eram casados, 44% eram viivos
e 4% mantinham relacdo estdvel com parceiro. Em rela¢do a convivéncia, 52% moram com o
conjuge, 24% moram com os filhos, 12% moram sozinhos, 8% moram com o conjuge e filho(s) e
4% moram com cOnjuge, filho(s) e neto(s). (Tabela 4)

Especificamente no Grupo 1 (GCAF) 84,6% (11 sujeitos) sao do sexo feminino e 15,4%
(2 sujeitos) s@o do sexo masculino. Dos 13 sujeitos que compde este grupo, a maioria sao viivos,
e quanto a convivéncia, ¢ a maioria que também mora com os filhos ou mora com o conjuge
(Tabela 1). No Grupo 2 (GSAF) formado por 12 sujeitos, 66,7 % (8 sujeitos) sdo do sexo
feminino e 33,3 % (4 sujeitos) sdo do sexo feminino. Dos 12 sujeitos que compdem este grupo, a

maioria dos sujeitos sao casados e mora com conjugue ( Tabela 5).



Tabela 4 — Caracterizagao Grupo 1

SEXO

sexo feminino

sexo masculino

ESTADO CIvIL

viavo
casado
relagéo estavel
CONVIVENCIA

mora sozinho
mora com conjuge
mora com filhos

mora com conjuge e filho(s)

mora com conjuge, filho(s) e
neto(s)

Freqiéncia

11
2

Freqiéncia

1
Freqiéncia

- o &~ DN

Percentual

84.6
15.4

Percentual

69.2
92.3
7.7
Percentual

15.4

30.8

38.5
7.7

7.7

Tabela 5 — Caracterizacdo Grupo 2
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SEXO

sexo feminino

sexo masculino

EsTADO CivIiL

casado
viuvo
CONVIVENCIA

mora com conjuge
mora sozinho
mora com filhos
mora com conjuge e filho(s)

Frequencia

Frequencia

10
2
Frequencia

= O a ©

Percentual

66.7
33.3

Percentual

83,3
16,7
Percentual

75
8.3
8.3
8.3

Para comecar a andlise dos dados do “Questiondrio de Auto-Estima e Auto-

Imagem”,procedemos inicialmente com o teste de verificacdo da normalidade dos dados.

Realizamos o teste de Shapiro-Wilk, com margem de erro de 5%. Todos os dados foram

aderentes a distribuicdo Gaussiana. Desta forma, escolhemos o teste paramétrico T Student para

analisar os dados pareados (dentro dos grupos) e independentes (entre os grupos). Em todos os

testes, adotamos o nivel de significancia de 95%.

Diferencas ocorridas dentro dos grupos

O tratamento dos dados da auto-estima e da auto-imagem seguiu o protocolo proposto por

Steglich (1978), que também ja foi usado num estudo sobre os efeitos dos exercicios fisicos em

idosos (Mazo, Cardoso e Aguiar, 2006). Por este protocolo, € considerado como tendo baixa

auto-estima e/ou auto-imagem alterada aquele que pontua abaixo de 80% da pontua¢do maxima

da escala. Os valores e categorias deste protocolo estdao na tabela 6.
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Tabela 6 - Categorias

Constructos categorias Ponto de corte
Auto -Estima Baixa Entre 41 e 163 pontos
Alta Entre 164 e 205 pontos
Auto-Imagem Alterada Entre 37 a 147 pontos
Acurada Entre 148 a 185 pontos

Para realizar a andlise da dor subjetiva referida pelos sujeitos da pesquisa, foi realizado
primeiramente o teste de Shapiro —Wilk para analisar a normalidade dos dados. Com
significancia de 95%, os dados da Escala Visual Analégica de Dor ndo demonstraram aderentes a
distribuicio normal. E importante ressaltar que os testes ndo-paramétricos sio considerados
apropriados para a andlise da Escala Visual de Dor. Também ndo € obrigatdria a normalizacio
dos dados, apesar de ser possivel analisar dessa forma (McDowell e Newell, 1996).

Para analisar a efetividade do exercicio fisico na percep¢do imediata da dor, usou-se o T
Wilcoxon (andlogo ao teste T Student dependente) para a andlise das diferencas entre os escores
dentro de cada grupo (amostras pareadas), més a més. Para analisar a variincia dos escores de dor
ao longo de toda a interven¢do em cada grupo, diante da progressdo de carga, utilizamos o teste
de Anélise de Variancia de Friedman (andlogo a Anova de medidas repetidas).

O terceiro teste utilizado foi o teste de Mann-Whitney (andlogo ao teste T Student
Independente), para comparacdo entre os grupos (amostras independentes) em cada etapa da
avaliacdo da dor durante a intervencdo dos programas de atividades fisicas e dos encontros

realizados pelo pesquisador responsavel.
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7. Resultados

Ao analisarmos os dados do Grupo 2 (GSAF), constatamos que no inicio do programa
todos os sujeitos foram categorizados como tendo baixa auto-estima, sendo o menor escore do
grupo de 77 pontos e o maior de 150 pontos. Ao final do programa, este quadro permaneceu
inalterado, sendo que apds os trés meses de pesquisa o menor escore foi de 95 pontos e 0 maior
de 135 pontos. Analisamos os escores dos sujeitos, com o teste T Student, e, frente ao valor nao
significante, confirmou - se a estabilidade da baixa auto-estima no grupo (p = 0,12). Quanto a
auto-imagem, no inicio do programa, quatro sujeitos (33,34%) do GSAF foram categorizados
como tendo auto-imagem acurada e os oito restantes como tendo auto-imagem alterada, com os
escores variando entre 86 e 165 pontos. Ao final da pesquisa, apenas dois sujeitos pontuaram
acima do valor de corte para serem considerados como tendo uma auto-imagem acurada e os
valores dos escores passaram a variar entre 85 e 135 pontos. Esta variacdo, analisada pelos
escores brutos com o teste 7" Student, ndo pode ser considerada significativa (p=0,96), fazendo-
nos aceitar a hipétese nula de que nao houve varia¢des no grupo.

No Grupo 1 (GCAF), todos os sujeitos foram considerados como tendo baixa auto-estima
antes do inicio do programa (com o escore minimo de 90 pontos e o maximo de 120 pontos). Este
quadro se manteve ao fim dos trés meses do programa de exercicios, com os escores passando a
variar entre 85 e 135 pontos. Esta aparente inalteracdo apontada pela categorizacao dos pontos foi
confirmada pela andlise dos escores com o teste T Student. Na medida em que o teste ndo foi
significante (p=0,12), aceitamos a hipétese nula de que ndo houve alteracdes na amostra quanto a

auto-estima.
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Ao olharmos o constructo auto-imagem, verificamos que no inicio da intervengao, todos
os sujeitos do grupo foram avaliados como tendo a auto-imagem alterada, com os escores
variando entre 89 e 131 pontos. Entretanto, ao fim do programa, dois dos 13 sujeitos passaram a
apresentar a auto-imagem mais acurada. Os escores, ao fim dos trés meses de intervengdes,
passaram a variar entre 91 a 162 pontos. Para verificar se esta variacdo foi significativa,
executamos o teste T com os dados brutos dos escores e, como o teste € significativo (p=0,056),
ndo podemos afirmar com certeza se esta variagao ocorreu ou nao. Entretanto, ao observarmos as
médias dos escores antes x depois (115 x 126 pontos), tendemos a acreditar que houve uma
varia¢do na amostra no sentido de tornar a auto-imagem mais acurada.

Comparacio entre os Grupo 1 (GCAF) e Grupo 2 (GSAF)

Para compararmos os grupos, usamos o teste 7 Student nos dados brutos dos escores dos
dois constructos nos dois momentos de avaliagdo, antes e depois da intervengao. Como podemos
visualizar na tabela 7, ndo se pode afirmar que houve diferengas significativas entre os grupos no
final da intervencdo. Os grupos iniciaram igualmente o processo de pesquisa € ndo ocorreram
modificacOes significativas entre eles.

Tabela 7 — Comparagdo entre 0s grupos

Valor de P
Auto-estima antes da intervengao 0,13
Auto-estima depois da intervengao 0,55
Auto-imagem antes da intervencao 0,72
Auto-imagem depois da intervencao 0,93

Para podermos observar a variagdo mensal na percep¢do da dor durante a intervengao,
analisamos com o teste de Wilcoxon a situacao antes e depois de cada grupo separadamente, més a més,

com nivel de significancia de 95%, como se pode observar na Tabela 8:
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Tabela 8 — Anadlise das situacdes de intervencdes do PER e do PERI antes e depois

Situagdes analisadas GSAF Mediana GCAF Mediana
Antes/Depois Antes/Depois

Antes x depois da intervencgao - Setembro p=0,002 8/6,5 p=0,002 8/5

de 2007
Antes x depois da intervencao - Outubro de | p=0,001 8/6,5 p=0,001 715

2007

Antes x depois da intervengao - Novembro P=0,001 8/6 p=0,003 7/4

de 2007

Em todas as situacdes analisadas, o valor de (p) foi significante, tanto para o GSAF
quanto para o GCAF. Isto nos permite inferir que dentro dos dois grupos ocorreram alteracdes nos
escores de percepcdo de dor, antes e depois das intervengdes, em todos os meses. Vale relembrar
que o GSAF tinha encontros mensais com o pesquisador onde eram realizadas palestras e/ou
lanches. Antes e apds estes encontros € que os sujeitos avaliavam sua dor. O valor das medianas do
escores permite inferir que esta alteragdo se deu em direcdo da diminui¢do da dor, tanto no grupo
experimental quanto no grupo controle.

Para podermos analisar as percepcdes de dor ao longo do periodo da pesquisa, analisamos
os resultados do GSAF com o teste de Friedman. O teste indicou a existéncia de variacdes ao
longo da pesquisa e nos indicou pontualmente onde elas se encontram (Tabela 9). Os dados
confirmam as diferencas entes os escores de percep¢do da dor antes e depois em todos os
momentos da coleta. Ao observarmos as comparagdes entre a percepcdo de dor antes dos
exercicios fisicos ao longo do programa, ndo se pode afirmar que ocorreram variagdes
significativas. A dor que era sentida melhor apds os encontros sociais com o pesquisador € 0s

outros membros do GSAF ndo se prolongava no tempo, ou seja, ela tinha um efeito imediato
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apenas. Ao olharmos todas as situagcdes de percepc¢do de dor depois dos exercicios, percebe-se
que também nao ocorreram variagdes significantes nos escores, ou seja, a mesma melhora

percebida no primeiro més se reproduziu ao longo do programa.

Tabela 9 — GSAF: andlise das multiplas medidas

Comparando... Diferenca Significancia (p) Friedman (Fr)=45.6071
Setembro (antes) e Setembro (depois) 36,5 <0,05 Graus de liberdade =5
Outubro (antes) e Outubro (depois) 32,5 <0,05 (p) =< 0.0001
Novembro (antes) e Novembro (depois) 37 <0,05
Setembro (antes) e Outubro (antes) 2 NS
Setembro (antes) e Novembro (antes) 5 NS
Outubro (antes) e Novembro (antes) 3 NS
Setembro (depois) e Outubro (depois) 2 NS
Setembro (depois) e Novembro (depois) 55 NS
Outubro (depois) e Novembro (depois) 7,5 NS

NS = ndo significante

Da mesma forma, buscamos compreender o efeito dos exercicios fisicos ao longo de todo
o programa, analisando os resultados do GCAF com o teste de Friedman. O teste indicou a
existéncia de variagdes ao longo do programa (Fr = 44,07, p< 0,0001). Os dados da Tabela 10
confirmam as diferencas entre os escores de percepcdo da dor antes e depois em todos os
momentos da coleta no GCAF. Ao observarmos as comparacdes entre a percep¢ao de dor antes
dos exercicios fisicos ao longo do programa, ndo se pode afirmar que ocorreram variagdes
significativas. Como ndo houve variagoes, aceitamos a hipétese nula de que a dor percebida antes
dos exercicios era igual. Isto nos leva a aceitar também a idéia de que a diminui¢@o da dor com os

exercicios também teve um efeito de curto prazo. Ao olharmos todas as situagdes de percepcao
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de dor depois dos exercicios, percebemos que também nao ocorreram variacdes significantes nos
escores, ou seja, a mesma melhora percebida na primeira avaliagdo se reproduziu ao longo do
programa. Entretanto, vale ressaltar que durante os trés meses de intervencdo, ocorreram
incrementos de cargas de treinamento. A ndo-significancia do teste também nos leva a aceitar a
hipétese nula de que a percepcao da dor permaneceu inalterada ao longo do tempo e afirmar que
o aumento da carga de trabalho ndo teve influéncia na percepcao da dor. Ou seja, a carga pode
aumentar sem que a dor aumente.

Tabela 10 - GCAF: anélise das multiplas medidas

Comparando... Diferenga Significancia (p) Friedman (Fr)=44,079
Setembro (antes) e Setembro (depois) 35,5 <0,05 Graus de liberdade =5
Outubro (antes) e Outubro (depois) 34 <0,05 (p) =< 0.0001
Novembro (antes) e Novembro (depois) 40,5 <0,05
Setembro (antes) e Outubro (antes) 0,5 NS
Setembro (antes) e Novembro (antes) 1,5 NS
Outubro (antes) e Novembro (antes) 2 NS
Setembro (depois) e Outubro (depois) 1,5 NS
Setembro (depois) e Novembro (depois) 5 NS
Outubro (depois) e Novembro (depois) 6,5 NS

Diante da constatacdo de que a dor diminuiu nos grupos apds 0s exercicios, nos
propusemos a verificar se esta diminuicdo da dor foi suficiente para que a percep¢do do sujeito de
estar com dor insuportdvel (escores 10 entre 5) se alterasse para a percepcao de estar com dor
leve (escore entre 4 e 0), criou-se cinco categorias em virtude da percep¢do da magnitude da dor

em relacdo a intervencao:
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1 — “Sentia dor insuportivel antes e continuo sentindo dor insuportdvel depois da
intervencdo’’: no qual foram categorizados aqueles que tiveram alteracdes no escore de dor, mas
continuaram a sentir dor insuportdvel,

2 — “Sentia dor insuportdvel antes e passei a sentir dor leve depois da intervengdo": no
qual foram classificados os sujeitos que tiveram alteracdo no escore de dor e passaram a
perceber que a dor ndo é mais insuportdvel, e sim, leve;

3 — “Sentia dor leve antes e continuo sentindo dor leve depois da interven¢do™: no qual
foram categorizados aqueles que tiveram alteracdes no escore de dor, mas continuaram a sentir
dor leve;

4 — “Sentia dor leve antes e passei a sentir dor insuportdvel depois da interveng¢do”: no
qual categorizamos aqueles que pioraram sua sensagcdo, passando a sentir dor insuportdvel,
quando antes da intervencdo sentiam dor leve;

5 — “Sinto a mesma dor insuportdvel. Nada mudou com a interven¢do”: no qual foram
agrupados aqueles que ndo tiveram nenhuma altera¢do no escore, que era de dor insuportdvel
anteriormente,

6 — “Sinto a mesma dor leve: nada mudou depois da interven¢do”: no qual foram
agrupados aqueles que ndo tiveram nenhuma alteracdo no escore, que era de dor leve
anteriormente.

A freqiiéncia das respostas dos grupos pode ser vista na tabela 11 e 12. Com esta
categorizacdo, pode-se perceber que, apesar de ter havido alteragcdes significativas no grupo
controle a cada més, elas ndo foram suficientes para provocar uma alteracio na percep¢do de dor

insuportdvel no grupo controle.



Tabela 11 - Categorias de dor: GSAF

Categorias Grupo Controle
Setembro Outubro Novembro
n % n % n Y%
1 — “Sentia dor insuportavel antes e continuo sentindo dor 12 100 12 100 12 100
insuportavel depois da intervengao”
2 — “Sentia dor insuportavel antes e passei a sentir dor leve depois - - - - - -
da intervengao"
3 — “Sentia dor leve antes e continuo sentindo dor leve depois da - - - - - -
intervengao”
4 — “Sentia dor leve antes e passei a sentir dor insuportavel depois - - - - - -
da intervengao”
5 - “Sinto a mesma dor insuportavel: nada mudou com a - - - - - -
intervengao”
6 - “Sinto a mesma dor leve: nada mudou depois da intervengéo” - - - - - -
Tabela 12— Categorias de dor: grupo GCAF
Categorias Grupo Experimental
Setembro Outubro Novembro
n % n % n %
1 — “Sentia dor insuportavel antes e continuo sentindo dor 5 38,5 1 7.7 3 23,1
insuportavel depois da intervengéo”
2 — “Sentia dor insuportavel antes e passei a sentir dor leve depois 7 53,8 9 62 8 61,5
da intervengao"
3 — “Sentia dor leve antes e continuo sentindo dor leve depois da - - 1 7,7 - -
intervengao”
4 — “Sentia dor leve antes e passei a sentir dor insuportavel depois - - - - - -
da intervencao”
5 - “Sinto a mesma dor insuportavel: nada mudou com a 1 7,7 - - 2 15,4
intervengcao”
6 - “Sinto a mesma dor leve: nada mudou depois da intervengao” - - 2 15,4 - -
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Diferentemente ocorreu no GCAF, onde se percebe um ligeiro aumento das freqiiéncias
de efeito positivo da intervengao sobre a dor, de forma que o sujeito passasse a avalid-la como
leve, e nao mais insuportdvel. Houve também uma ligeira queda de pessoas que avaliaram a dor
como insuportdvel, mesmo depois do exercicio fisico.

Concluindo, podemos afirmar que houve diferencas significativas dentro dos dois grupos
ao longo do experimento, sendo que no GCAF ocorreu uma mudanca de magnitude maior,
possibilitando que mais da metade dos sujeitos passassem a sentir dor leve depois da intervencao.
Neste mesmo grupo, foi possivel verificar que o incremento de carga mensal ndo causou
incremento de dor, que a percep¢do da diminuicdo da dor depois dos exercicios permaneceu
estavel ao longo do programa. Entretanto, esta diminui¢do teve um efeito em curto prazo. No
GSAF, as mudangas na avaliagdo da dor, apesar de significativas, nao foram grandes o bastante
para diminuir a sensacdo dos sujeitos de terem uma dor insuportdvel e se configuraram também
como percepgdes de melhoras tempordrias.

Variacao da dor entre os grupos com a intervencao
Como se pode observar na tabela 13, os grupos se diferenciaram quanto a percep¢do da dor
durante toda a intervencao.

Tabela 13 — Comparacdes entre GSAF e GCAF

Mann-Whitney Asymp. Sig. Postos médios
U (2-tailed)) GSAF GCAF
intensidade da dor antes da intervengao (setembro) 32.500 .006 16,79 9,50
intensidade da dor depois da intervencao (setembro) 10.000 .000 18,67 7,77
intensidade da dor antes da intervencao (outubro) 35.000 .008 16,58 9,69
intensidade da dor depois da intervengao (outubro) 9.500 .000 18,71 7,73
intensidade da dor antes da intervengao (novembro) 42.000 .026 16 10,23

intensidade da dor depois da intervengao (novembro) 10.000 .000 18,67 7,77
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Os valores dos postos médios nos permitem afirmar que em todas as situagdes o grupo
experimental avaliou sua dor num escore mais baixo que o grupo controle. Tem isto em vista,
temos de analisar se esta diferenca observada € prépria entre os grupos ou se podemos considerar
decorrente da intervencao.

Para responder a esta questio, podemos nos guiar pela escala de significancia de Fisher no

quadro 3. Observando o valor de (p) antes e depois dos exercicios, podemos afirmar que a
significancia do valor de (p) se tornou fortissima apds as intervengdes, em comparagdo as

significancias avaliadas antes da intervengao.

Quadro 3 — Escala de Significancia de Fisher

P - Valor 0,100 0,050 0,025 0,010 0,005 0,001

Natureza da
Marginal Moderada | Substancial | Forte | Muito Forte | Fortissima
evidéncia

Fonte: Efron e Gous apud Bussab e Moretin, 2006
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8. DISCUSSAO

Neste capitulo, apresentaremos consideragdes sobre os sujeitos da pesquisa, 0s
instrumentos de avaliagdo utilizados, a intervengdo utilizada na pesquisa, a relacdo entre os
programas de atividade fisica usadas no GCAF e os encontros com os GSAF, além de reflexdes
relacionadas aos resultados obtidos nos aspectos de auto-imagem, auto-estima e percepc¢ao de
dor.

Observamos que a aderéncia dos idosos em ambos 0s grupos participantes da nossa
pesquisa foi significativa. Trabalho realizado por Vieira (2006), tendo como objetivo analisar os
fatores que influenciaram na aderéncia ao programa de exercicio fisico destinado a idosos
cardiopatas do Nicleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio, do Centro de Educacao Fisica,
Fisioterapia e Desportos da Universidade do Estado de Santa Catarina, demonstrou que as
barreiras para que os idosos ndo aderissem a proposta do programa foram: hordrio, equipamento
oferecido, tipo de atividade, distancia da residéncia ao local de prética, espaco fisico e custo.

Devemos destacar que os participantes da nossa proposta residiam proximos da FAM, as
atividades aconteciam no hordrio das 7h30 as 8h30 e ndo havia nenhum custo para que eles
participassem do trabalho.

Outra condi¢do interessante com relagdo aos sujeitos da pesquisa diz respeito ao fator
género. Em nosso grupo existiram 19 mulheres e seis homens. Conforme Peixoto (1997), os
estudos demograficos sobre envelhecimento afirmam, freqiientemente, que as disparidades entre

0s sexos sdao importantes; as mulheres constituem a maior parte da populagdo mundial idosa.
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A informag¢ao do grande crescimento da populacdo de 60 anos e mais e da predominancia
de mulheres neste grupo etdrio € conhecida por todos, no Brasil e em outros paises. Porém, esse
fenomeno € visto apenas na perspectiva estatistico-demogréfica, ndo se reconhecendo que o
envelhecimento tornou-se realmente uma questdo global e particularmente ‘“feminina”,
demandando pesquisas sobre as caracteristicas e conseqiiéncias desse desequilibrio, em sua
complexidade social. (Motta, 2001).

Mas segundo Camarano (2006) e Spirdusso (2005) ja estd ocorrendo um processo de
feminizacdo no envelhecimento.

Para nosso entendimento, a maior prevaléncia de mulheres participantes em nossa
pesquisa deve-se ao aspecto de elas estarem mais propensas a participar de programas de
atividades fisicas, em razao de elas terem mais facilidade de se relacionar e maior compreensao
em assumir seus papéis na sociedade, com relacio a fase do envelhecimento.

Em nosso trabalho, optamos em utilizar o PERI, desenvolvido por Marcelino (2003) em
nossa dissertacio de mestrado, sob orientacdo do prof. dr. Paulo Ferreira de Aradjo e um
Programa de Exercicios Recreativos - PER. Inicialmente, vamos abordar o funcionamento do
Peri.

Com nossa experiéncia profissional na drea da Educagado Fisica, atuando como instrutores
de atividades fisicas em academias e clubes, trabalhando sempre nos departamentos de
musculacdo e condicionamento fisico, percebemos que a inser¢do de pessoas idosas nestes locais
era grande. Deste modo, comegamos a pensar a maneira que estas pessoas idosas eram orientadas
a iniciarem e desenvolverem uma programacgdo de exercicios resistidos.

Este trabalho de mestrado teve como objetivo estudar e verificar num grupo de 13 idosos
que ndo tiveram vivenciado ainda nenhuma experiéncia sobre a prética do exercicio de forga, o

comportamento das varidveis funcionais dessa populacdo, antes e apds estarem submetidos a uma



87

proposta de intervencdo na estruturagdo de uma programacdo de exercicios resistidos com
utilizacdo de aparelhos especificos para a realizacao do trabalho muscular.

Além da necessidade de as pessoas idosas manterem uma condi¢cdo normal ou regular de
forca muscular sendo de grande importancia para sua condicdo funcional. Vérios trabalhos
mostram a importancia da participag¢ao regular de idosos em programas de exercicios resistidos
como uma alternativa para diminuir o impacto do envelhecimento sobre algumas fungdes
fisiolégicas. Podemos citar o trabalho de Taaffe e colaboradores (2000), demonstrando que a
participacao regular de idosos em programas de treinamento de exercicios resistidos promove
aumentos da taxa metabdlica basal e do gasto energético didrio e diminui o porcentual de gordura
corporal desses individuos.

Apesar de nao ter sido nosso objetivo de estudo quando realizamos nossa pesquisa para
obtencdo do titulo de mestre, percebiamos que os idosos envolvidos no estudo relatavam
situacdes de grande valorizacdo pessoal por estarem inseridos no programa proposto por nds.

Desta maneira, acreditamos que para este trabalho a retomada do Peri seria de grande
importancia, pois tivemos a proposta de investigar os aspectos de auto-imagem e auto-estima,
relacionados a imagem corporal, além da percep¢do de dor dos idosos envolvidos.

Além da intervencdo do Peri, utilizamos a proposta do PER. A adocao do PER foi
instalada em nossa proposta de trabalho, em virtude de outra experiéncia profissional vivida por
nds, durante o desenvolvimento das atividades de extensdo da FAM.

Percebemos que trabalhando no projeto de extensdo MI da FAM, os idosos participantes
deste programa solicitavam outra atividade paralela ao trabalho na sala de musculag¢do, ndo com a
inten¢do em interromper o trabalho ja realizado de exercicio resistido, mas sim de complementar

0 mesmo, sendo que em varios momentos os idosos relatavam a importancia do trabalho de forga,
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pois percebiam suas melhoras em seu dia-a-dia, mas proporcionalmente manifestavam a
existéncia de certa monotonia na execugao dos exercicios propostos.

Assim, pensamos em uma dindmica de intervengao que pudesse contemplar a realizacao
dos exercicios resistidos em conjunto com uma intervengao de exercicios recreativos. Para Buriti
(2006), para o idoso ter seu desenvolvimento social e superar dificuldades biopsicossociais
inerentes a velhice, o idoso precisa estar envolvido em diversas tarefas entre as quais, explicita ou
implicitamente, espera-se que busque o lazer.

O lazer € uma ruptura na rotina das pessoas. Mas o idoso precisa ter rotinas também, isto
¢, atividades que desempenhe com freqii€éncia, didria ou semanalmente, o que pode ser
imprescindivel para manutencdo de sua satde fisica ou mental. Todavia, entre suas tarefas de
desenvolvimento, estd a de manter relagdes com a propria geracao e com a dos mais jovens e a de
envolver-se em atividades civicas e sociais. Além disso, também, especialmente em decorréncia
da aposentadoria, pode preencher as tarefas exigidas recorrendo ao préprio lazer. ( Zisberg, 2005)

Percebemos, durante o desenvolvimento dos exercicios recreativos, uma total integracdao
de convivio social entre os idosos participantes da pesquisa, além de uma espontaneidade de
prazer relatada por eles ao desenvolverem essas atividades. Sempre ao final de cada intervengao,
realizdvamos uma roda entre nés e o grupo de idosos presentes no dia, para ouvirmos suas
manifestacdes com relagdo a nossa proposta de trabalho daquele dia em especial.

Como resposta, havia relatos altamente positivos dos idosos, demonstrando que aquele
momento de atividades recreativas era de grande importancia para eles, pois eles voltavam a ser
criangas, esqueciam todos os problemas da vida e tdo pouco lembrava de suas dores diarias.

Neste cendrio, torna-se facil decifrar a importancia de acdes educativas formais ou
informais, pois o idoso tem oportunidade de colocar-se frente a frente com fatos, idéias e

realidades, que contrastam com o cotidiano normalizador de incorporar novas atitudes diante do
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envelhecimento, da velhice e da prépria vida, de (re)encontrar-se e (re)estruturar sua propria
identidade.

Em nosso trabalho, as intervengdes dos dois grupos constaram de:

o GCAF - trabalho de exercicios resistidos com durabilidade de 50 minutos e os
exercicios recreativos tinham a duracdo de 20 minutos. Sempre a ordem dos
programas obedecia a realizacdo do PERI em primeiro lugar e depois os idosos
safam da sala de musculac¢do e dirigiam-se ao gindsio poli esportivo da FAM, para
realizacdo dos exercicios recreativos — PER.

As atividades recreativas mais o Peri englobam experi€ncias integradas de
exercicio de forca mais atividades sociais.

e GSAF - As pessoas idosas participantes tiveram experiéncias sociais, menos
ndmeros de encontros e ndo realizaram atividade fisica sistematizada.

Assim, podemos observar que ambos 0s grupos receberam intervencdes, embora
diferenciadas os resultados apontassem a influéncia destas intervengdes na imagem corporal,
auto-imagem, auto-estima e a percepcao de dor.

Na velhice, hd uma tendéncia para a modificacdo da auto-imagem, tornando-a
menos positiva, cujo motivo € ainda ignorado. A auto-imagem e a auto-estima estao interligadas,
sendo dependentes uma da outra e variam de acordo com o género. Elas refletem os papéis
sociais ocupados pelo individuo (Chrisler, 1993).

Estes aspectos refletem a circunstancia dos papéis sociais ocupados pelos
individuos. Quando a auto-estima ¢ alta, decorre de experi€ncias positivas com a vida; por outro

lado, quando a auto-estima € baixa, resulta de fatores negativos. A auto-imagem estd sempre em
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mudanca, conforme a pessoa adquire experiéncias na vida cotidiana, ocupacional e de lazer.
(David, 1997)

Constatamos em nosso estudo que os aspectos de auto-imagem e auto-estima foram
modificados no GCAF e no GSAF. O GSAF sofreu diferenca no aspecto da auto-estima antes e
depois da intervencdo que aconteceu durante a durabilidade de nossa proposta de trabalho
formatada em trés meses. Percebemos que o cdlculo realizado em nosso tratamento estatistico do
“depois e antes” foi de modo geral positivo, mostrando que houve um ligeiro aumento na auto-
estima para este grupo.

Ja com relacdo ao GCAF, a diferenca encontrada através de nosso tratamento estatistico
nio ¢é significativa, mostrando que nao houve diferenca do “depois e antes” com relacdo as
respostas obtidas neste aspecto para este grupo.

Autores como Hasse (2000) afirmam que, com o processo de envelhecimento, hd uma
diminui¢do da auto-imagem e da auto-estima. O ser humano é dependente do seu corpo, bem
como da integracdo e da harmonia com relacdo ao “eu”. A atividade fisica se constitui em uma
forma de envelhecer ativo, para que os idosos, mesmo asilados, possam ter autonomia e
independéncia por mais tempo com melhor auto-estima.

A auto-imagem avaliada em nosso trabalho através do escore do depois - antes mostra que
a diferenca média foi de modo geral negativa, expondo que houve uma ligeira queda na auto-
imagem principalmente para o GAF. J4 com relacio ao grupo GC, esta diferenca ndo foi
significante, mostrando que nio houve diferenca da auto-imagem relacionada para este grupo.

Acreditamos que em nosso trabalho podemos observar que os resultados tratados a
respeito da auto-imagem e da auto-estima sdo resultados diferenciados dos ja apresentados em

outros trabalhos, abordando esta mesma situagao.
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Benedetti, Petroski, Gongalves (2003) verificaram os efeitos da implementacdo de um
programa de exercicios fisicos sistemdticos sobre a auto-imagem e a auto-estima em idosos
institucionalizados. A amostra deste trabalho foi constituida por idosas da Sociedade Espirita
Obreiros da Vida Eterna, na cidade de Florian6polis em Santa Catarina. Os resultados mostraram
que o programa de exercicio fisico sistemédtico aplicado na institui¢do asilar apresentou melhora
significante na auto-estima do grupo experimental e na auto-imagem do grupo controle.

Lembramos que nossa populacdo envolvida na pesquisa possuia caracteristicas de total
independéncia funcional, proporcionando uma condig¢ao satisfatoria nas suas préprias vidas. Fato
este que pode ser considerado significativo para os resultados apresentados nesta pesquisa com
relacdo aos fatores de auto-imagem e auto-estima.

Com relacdo aos resultados da percepcao de dor cronica dos idosos, constatamos que o
GSAF ndo participando da programacdo de atividades fisicas sistematizadas mostrou uma
pequena alteragdo na propor¢ao numérica da escala, porém, nao alterando o estado de “muita
dor” conforme a propria escala. J& em relacio ao grupo GAF, percebemos que houve uma
alteracdo significativa da percepcao de dor, transferindo o estado de muita dor, anotado antes da
intervengdo da préatica de atividade fisica com relacdo ao final dela.

Percebemos que o comportamento de dor entre os grupos: GCAF e GSAF foram
manifestados de maneiras diferentes. Quando perguntdvamos para os idosos participantes do
grupo GCAF, qual era a sua percep¢do com relagdo a dor? , apds a realizagdo do PERI e do PER,
sua resposta era que a sensacdo de dor era bem menor e que, em determinados movimentos

exigidos durante atividade, ele esquecia totalmente do estado de dor que tinha.
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9. CONCLUSOES

Obtivemos em nossa pesquisa 25 sujeitos. E importante registrar que inicialmente 37
pessoas manifestaram interesse em participar do nosso estudo. Durante a nossa primeira reuniao,
realizada no dia 31 de agosto de 2007, apresentamos nossa proposta da pesquisa. O fato de haver
no design no trabalho, a elaboracdio de dois grupos, sendo um grupo controle e outro
experimental, parece ter causado certo descontentamento. Os idosos participantes de nosso
primeiro encontro procuram a Faculdade de Americana — FAM —, para participar das atividades
de extensdo do curso de educagdo fisica, desenvolvidas na institui¢do.

Na reunido seguinte, acontecida no dia 7 de setembro do ano de 2007, s6 apareceram 25
pessoas. As demais pessoas que estiveram presentes na reunido anterior optaram em participar
das atividades e dos encontros proporcionados pelo projeto de extensao da FAM.

Nos ultimos 14 anos que estamos trabalhando com a populacao idosa na area da Educacgdo
Fisica, aprendemos que a pratica de atividade fisica, além de trazer mais beneficios para seu bem
integral, fisico, psicoldgico e social, pode representar um espaco para que o idoso tenha a
experiéncia de ser respeitado e de sentir seu direito em escolher e vivenciar sua autonomia.

Um programa de atividade fisica para o idoso deve estar dirigido para quebrar o ciclo
vicioso do envelhecimento (inatividade fisica, descondicionamento, fragilidade musculo-
esquelético, perda do estilo de vida independente, menor auto-estima, ansiedade e depressdo),
melhorando sua condi¢cdo aerdbica e diminuindo os efeitos deletérios do sedentarismo. Devem
maximizar o contato social, reduzindo a ansiedade e a depressdao, comuns nessa faixa etéria.

(NOBREGA (et al), 1999).
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Como professor/profissional de educagdo fisica temos aprendido com os idosos e
ampliado nossa visdo de forma de atuagdo com nossos alunos na direcdo de promover ou facilitar
o desenvolvimento das pessoas no contexto da pratica de atividade fisica.

Percebemos que, ao utilizar o instrumento de Steglich (1978), algumas questdes
categorizadas nos aspectos de auto-estima e auto-imagem eram de dificil compreensdo para
nossos participantes da pesquisa responder, em razao de suas atuais condi¢cdes socioecondmica e
pessoal. Para melhor ilustrar nossa exposicao, citamos exemplos de perguntas que englobavam
esta situacao:

¢ (Considero-me profissionalmente realizado?

Em especial, esta pergunta ficava sem resposta por alguns dos participantes, pois, como ja
mostramos, a maioria da populacdo participante da pesquisa era composta por mulheres, sendo
que 95% nunca exerceram uma profissdo remunerada.

Outra pergunta que enquadrava nesta situacio de pergunta nao respondida:

e Tenho boas relacdes com meu conjuge?

Em nosso grupo, 78% das mulheres eram vitvas e, ao observar a referida pergunta, ela
encontra-se no tempo presente.

Trazemos estas condi¢des, pois em nosso tratamento estatistico, informamos que ndo foi
possivel aproveitar a totalidade das respostas, em decorréncia das condi¢des apresentadas acima.

A partir da andlise de dados obtidos nesta pesquisa, pudemos constatar que:

1. a auto-imagem do GCAF sofreu uma pequena queda apds a intervencdo da pratica dos
programas PERI e PER.
2. A auto-imagem do GSAF nado sofreu diferenca entre os periodos de trés meses

trabalhados.



94

3. A auto-estima do grupo experimento GCAF nao teve diferenca antes e depois da
intervencdo do PERI e do PER.
4. A auto-estima do grupo controle mostrou diferenca entre o antes e depois da intervengao
do PERI e do PER.
5. A percep¢ao de dor modificou-se com a interven¢ao do PERI e do PER. Notamos que a
situacd@o perceptiva de dor altera-se com a realiza¢do de uma programacao de atividade fisica.

A realizagdo deste estudo aponta para o reconhecimento de aspectos inerentes a pratica de
atividade fisica e ndo diretamente relacionado ao desempenho fisico e que sdo relevantes para
promover uma melhora na auto-estima, na auto-imagem e na percepcao de dor em pessoas
idosas.

Neste trabalho, nao avaliamos parametros fisioldgicos, como capacidade de forca, teste de
flexibilidade, agilidade. Aspectos importantes para a pratica de atividade fisica e diretamente
relacionada ao desempenho fisico e que sdo relevantes para promover uma melhora na auto-
estima, na auto-imagem e na percepcao de dor em pessoas idosas.

A reflexdo neste trabalho nos leva a valorizar a formagdo abrangente do profissional de
educagdo fisica, reconhecendo o mesmo como professor qualificado e apto a lidar com o
complexo do valor humano, no contexto da formagdo da 4drea em educacdo fisica.

O profissional de educacdo fisica € essencialmente um educador, ndo podemos acreditar
que este profissional € responsédvel apenas pela melhora nas condi¢des anatdomico-fisiolégicas do
ser humano. O profissional/professor de educacao fisica precisa compreender que sua atuagcao
estd muito além do gesto mecanizado para ser reproduzido ou simplesmente numa equacao
matemadtica, demonstrando o quanto a pessoa evolui em determinada condicao fisica.

Esses dados nos levam a refletir sobre a importancia do professor/profissional de

educagdo fisica e sua formagcdo como profissional. O professor de educacdo fisica ndo é
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modelador de corpo nem formador de musculos. Trabalhando com a populacdo idosa, tenho
vivenciado que outras questdes como convivio social, prazer na realizacdo de determinada
atividade, seja fisica ou nado, pode resultar em situacdes tdo importantes como apenas a

preocupacio de um melhor desempenho fisico.
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ANEXO 1: Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

Titulo da pesquisa: Influéncia da Atividade Fisica na Imagem Corporal e Percep¢do

de Dor de Pessoas ldosas com Dores Cronicas

Pretendemos através deste trabalho, avaliar a influéncia de um programa de
exercicios resistidos e um programa de atividade com manuseio de bola e habilidades especificas
para pessoas idosas, dentro dos aspectos de auto estima e auto imagem, percep¢ao de dor cronica.

Fica garantido ao participante da pesquisa, total liberdade de se recusar a participar
ou retirar seu consentimento em qualquer periodo da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizo para sua pessoa. Fica também, garantido ao participante da pesquisa que ndo haverd
situagcdo de risco que venha colocar em diivida sua integridade fisica, situacdo de oOnus
ocasionada pela sua participacdo e sigilo que assegure a privacidade do sujeito quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Reclamagdes ou perguntas ao comité de ética em pesquisa através do telefone:
(19) 3788-8936.

Esclarecimento quanto a pesquisa podem ser obtidos com os pesquisadores através
dos telefones citados a seguir.

Ap0s ler atentamente e compreender as informacodes citadas,

eu, , portador do

RG: concordo em participar voluntariamente da pesquisa.
Assinatura

Professora Orientadora Pesquisador

Dr.?. Maria da Consola¢do G.C.F. Tavares Prof. Ms. Vagner R. Marcelino

Tel: (19) 3788-6616 Tel: (19) 38710650
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ANEXO 2: Questionario de Auto Imagem e
Auto Estima Desenvolvido por Steglich

(1978)

PERGUNTAS

1 - Canso-me facilmente?

2 - Tenho problemas de saude?

3 - Gostaria de ter saude diferente?

4 - Tenho boa aparéncia fisica?

5 - Gostaria de ter aparéncia fisica diferente?

6 - Percebo que estou ficando velho?

7 - Gostaria de ter menos idade?

8 - Gostaria de ser mais vigoroso?

9 - Considero satisfatéria a minha situagao
financeira?

10 - Preocupo-me com minha situacao financeira?
11- Devo deixar de lado muitos planos por falta
de dinheiro?

12 - Aceito minha situagdo fianceira como é?

13 - Considero-me profissionalmente realizado?
14 - Eu poderia ter tido maior éxito profissional?
15 - Sinto-me profissionalmente, inferior aos
meus amigos?

16 - Se pudesse estudaria ainda?

17 - Gosto de aprender?

18 - Tenho facilidade de criar idéias?

19 - Sei encontrar solugdes para os problemas que
aparecem?

20 - Tenho curiosidade em conhecer coisas
novas?

21 - Considero-me inteligente?

22 - Tenho boa memdria?

23 - Gostaria de ser mais inteligente?

24 - Gostaria de ter memoria melhor?

25 - Tenho planos para o futuro?

26 - Considero-me uma pessoa feliz?

27 - Considero-me uma pessoa realizada na vida?
28 - Sinto conflitos interiores?

29 - Fico tenso e perturbado quando encontro
problemas?

SIM | QUASE | VARIAS | ALGUMAS | NAO
SEMPRE | VEZES VEZES
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5




30 - O meu passado deveria ter sido diferente?
31 - Preocupo-me muito comigo?

32- Consegui realizar o que pretendia na vida?
33- Sinto-me ansiosa?

34- Sinto-me deprimido?

35- Aceito a vida como ela é?

36 - Interesso-me pelos outros?

37 - Tenho boas relagdes com meu conjugé?
38 - Relaciono-me bem com meus parentes?
39 - Sinto-me abandonado pelos meus filhos?
40 - Sinto-me abandonado pelo meus parentes?
41- Sinto-me abandonado pelas outras pessoas?
42 - Sinto-me abandonado pelos meus amigos?
43 - Sinto solidao?

44 - Sinto pena de mim mesma?

45 - Considero-me uma pessoa desconfiada?
46 - Parece-me que os outros t€ém vida melhor
que a minha?

47 - Sinto-me inferior aos meus conhecidos?
48 - Sinto que os outros me evitam?

49 - Penso que os outros nao tém consideragao
comigo?

50 - Sinto que gosto de conversar € nao encontro
com quem?

51 - Sou dependente dos outros para minhas
necessidades econdmicas?

52 - Sinto seguran¢a em minhas atitudes?

53 - Tenho duvidas sobre que atitudes tomar?
54 - Tenho receio de ferir outras pessoas quando
expresso minhas opinides?

55 - Considero-me uma pessoa tolerante?

56 - Gosto das novidades que aparecem?

57 - Aceito opinides diferentes da minha?

58 - Sinto-me magoado quando os outros me
criticam?

59 - A minha vida ainda tém significado para
mim?

60 - Sou uma pessoa revoltada?

61 - Acuso os outros dos erros que cometo?

62 - Tenho certeza sobre o que esta certo ou
errado?

63 - Tenho senso de humor?

64 - Sou uma pessoa triste?

65 - Gosto de novas experiéncias?

66 - Sou uma pessoa medrosa?
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1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
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67 - As opinides dos outros t€ém influenciado
sobre mim?

68 - Considero-me uma pessoa sujeita as
convengdes sociais?

69 - Sou uma pessoa submissa?

70 - Sou egoista?

71 - Acredito-me capaz de fazer muitas coisas
ainda na vida?

72 - Sou uma pessoa tranquila?

73 - Tenho explosodes de raiva?

74 - Sou uma pessoa nervosa?

75 - Considero-me uma pessoa satisfeita?

76 - Tenho medo da morte?

77 - Sinto, nos ultimos anos, um aumento da
religiosidade?

78 - Se pudesse comecar de novo, gostaria de ter
uma vida diferente?
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ANEXO 3: Escala Visual Analégica de Dor —
EVA
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