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"Tenha sempre presente que a pele enruga,

O cabelo embranquece,

Os dias convertem-se em anos,

Mas o que é importante nao muda.

A sua forga e convicgdo ndo tem idade.

O seu espirito é como qualquer teia de aranha.
Atras de cada conquista vem um novo desafio.
Enquanto estiver vivo, sinta-se vivo.

Se sentir saudades do que fazia, volte a fazé-lo.
N3o viva de fotografias amarelecidas...

Continue, quando todos esperam que desista.

Ndo deixe que enferruje o ferro que existe em si.
Faca com que em vez de pena, lhe tenham respeito.
Quando nao conseguir correr atras dos anos, trote.
Quando nao conseguir trotar, caminhe.

Quando nao conseguir caminhar, use uma bengala.

Mas nunca se detenha!"

Madre Teresa de Calcuta
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RESUMO

Objetivo: Investigar o efeito de dois programas de reabilitacdo psicomotora (atividade
continua versus atividade intervalada) na capacidade neuromotora de idosos
institucionalizados. Metodologia: A amostra integrou 17 participantes (85,8116,26 anos)
gue, numa fase inicial, mantiveram as atividades durante 6 semanas (periodo de controlo)
e, posteriormente, 9 integraram um programa com intervencdo intervalada (Gl) e 8 um
programa com intervenc¢do continua (GC). Ambos os programas tiveram a duracdo de 12
semanas, com uma periodicidade de 2 sessdes por semana e duracdao de 60 minutos.
Foram avaliadas as varidveis atencdo (Trail Making Test), capacidade de planeamento
(Torre de Londres), o desempenho em situacdo de dupla tarefa (Timed Up and Go
modificado) e equilibrio (Timed Up and Go e indice de Tinetti). Resultados: O Gl
evidenciou melhorias significativas nas varidveis da atencdo, da capacidade de
planeamento, dupla tarefa e equilibrio (p<0,05), enquanto que o GC apenas o evidenciou
na varidvel capacidade de planeamento (p<0,05). Conclusdo: Os resultados sugerem que o
programa de reabilitagdo psicomotora com atividade intervalada serda mais benéfico para
os idosos institucionalizados que programa com atividade continua, particularmente na
atencdo, no desempenho em situacdo de dupla tarefa e no equilibrio.

Palavras-chave: Idosos, Programa continuo, Programa intervalado, Psicomotricidade



ABSTRACT

The effect of two psychomotor rehabilitation programs (continuous activity against
intervealed activity) in the neuromotor ability of institutionalized elderly people

Objective: To research the effect of two psychomotor rehabilitation programs (continuous
activity against intervealed activity) in the neuromotor ability of institutionalized elderly
people. Metodology: The sample had 17 participants (85.81 + 6.26 years), that in an initial
phase retained activity for 6 weeks (control period) and then, 9 integrated a program with
intervealed intervention (Gl) and 8 a program with continuous intervention (GC). ). Both of
the programs had 12 weeks, 2 sessions per week and 60 minutes per session. Was
evaluated the variables attention (Trail Making Test); planning capacity (London Tower);
dual task capacity (modified Timed Up and Go) and balance (Timed Up and Go and Tinetti
Index). Results: The Gl showed significant improvements in the variables attention,
performance in dual task ability and balance (p<0,05), while GC revealed significant
improvements in planning capacity (p<0,05). Conclusion: The results suggest that the
psychomotor rehabilitation program with intervealed activity will be more beneficial for
the institutionalized elderly than the program with continuous activity, particularly in the
attention, planning capacity, performance in dual task ability and balance.

Keywords: Elderly, Continuous program, Intervealed program, Psychomotricity
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| - INTRODUCAO

Com a esperanca de vida a aumentar, surge também o envelhecimento da
populagdo (Instituto Nacional de Estatistica, 2015). No que diz respeito ao
envelhecimento, sdo inUmeras as definicdes que o procuram caraterizar. De forma geral,
considera-se que o envelhecimento é um processo natural e inevitdvel que leva a
modificacdes nos aspetos fisicos, sociais, biolégicos e psicoldgicos, afetando também a
dimensdo politica, cultural e econdémica (Freitas, Mauyama, Ferreira, Motta,2002 &
Teixeira, Schulze, Camargo,2002 cit. in Santana & Maia, 2009).

O Ministério da Saude (2004) define o envelhecimento humano como o processo
de mudanca progressivo da estrutura bioldgica, psicolégica e social dos individuos que se
inicia mesmo antes do nascimento e que se desenvolve ao longo da vida.

Associado a este processo, ocorrem varias alteragbes que se manifestam a nivel
morfoldgico, funcional, bioquimico e psicolégico que determinam a perda gradual e
progressiva das capacidades de adaptacdo ao meio ambiente e levam a uma maior
vulnerabilidade e incidéncia de processos patoldgicos nos idosos (Martins, 2012).

Muitas vezes, uma consequéncia deste processo de desenvolvimento humano é a
institucionalizacdo, pois estas perdas de capacidades tornam os idosos mais dependentes
dos outros (Gongalves et al., 2010).

A institucionalizacdo representa uma fase de grandes mudangas que implica o
estabelecimento de novas relagbes, a adaptacao a um ambiente desconhecido, a
diminuicdo ou perda do papel que o idoso desempenhava na familia ou sociedade e o
aprender a lidar com a ansiedade decorrente de todas as alteracdes inerentes a esta fase
(Costa et al., 1999; Cortelletii, Casara & Herédia, 2004 cit. in Castro, 2011). Assim, a
institucionalizagdo interfere com diversas caracteristicas do idoso, como a personalidade,
o padrdao de comportamento e a avaliacdo que este faz dos recursos pessoais e do meio;
aspetos que irdo influenciar a analise que o mesmo faz deste processo de mudanca (Paul,
2005).

Um estudo realizado por Ribeiro et al (2002) revelou que os idosos relacionam a
gualidade de vida com a capacidade de realizar atividades sem interferéncia de outras
pessoas (Beckert, Irigary & Trentini, 2012). Em contexto de institucionaliza¢do, torna-se
assim fundamental a manutencdo das capacidades cognitivas e motoras do idoso, de

forma a garantir qualidade de vida, bem-estar e a maxima independéncia possivel.
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O prejuizo das fungdes executivas, como a capacidade de planeamento, resolucao
de problemas e atencao, ird influenciar negativamente as capacidades motoras, sociais e
emocionais do idoso (Ribeiro & Yassuda, 2007). Também a manuteng¢do do equilibrio
torna-se importante na medida em que previne a ocorréncia de quedas, muitas vezes
associadas a lesdes como a fratura do colo do fémur que desencadeia processos de
fragilidade e de dependéncia crescentes ou mesmo a morte (Bittar, Pedalini, Bottino &
Formigoni, 2007). Para além de prevenir a ocorréncia de quedas e consequentes lesées,
uma boa capacidade de locomogdo estd associada a um bom desempenho das atividades
de vida didria e consequentemente a um bom desempenho em tarefas cognitivas.
(Beckert, Irigary & Trentini, 2012). A capacidade de realizacdo simultdnea de tarefas
cognitivas e motoras também ¢é afetada pelo fator idade, sendo nestas situa¢des de tarefa
dupla que ocorrem a maior parte das quedas em idosos (Lima et al, 2015).

Em muitas das instituicdes, o sedentarismo e a falta de estimulos a nivel motor e
cognitivo tornam os idosos mais suscetiveis ao declinio, e por isso, é importante que a
institucionalizagdo permita ao idoso uma estimulagdo didria das suas capacidades,
contribuindo para que este se mantenha ativo e auténomo, bem como para melhorar a
sua socializacdo com os outros idosos (Gongalves et al., 2010). Serd entdo fundamental
tomar medidas no sentido de contrariar o sedentarismo, promovendo-se a implementacao
de programas de exercicios e atividades que permitam melhorar a qualidade de vida do
idoso institucionalizado.

Sdo vdrios os estudos que referem a importancia da atividade fisica em idosos,
nomeadamente a nivel da mobilidade e da for¢ca muscular (Daley & Spinks, 2000; Pedrinelli
et al, 2009). A pratica de atividade fisica tem sido apontada como responsavel pela
minimizacdo de deterioracdo do controlo postural, pelo aumento da forca muscular e
flexibilidade e consequentemente manutencdo do equilibrio, e como tendo também um
efeito benéfico a nivel da cogni¢cdo do idoso, reduzindo o risco de deméncia e declinio
cognitivo (Chodzko-Zajko et al., 2009; Lisboa, 2010). Também a atividade cognitiva tem um
papel importante sobre os efeitos do envelhecimento, sobretudo nas alteragdes ocorridas
a nivel das fun¢Bes executivas, e acredita-se que as atividades cognitivas constituem um
fator de protecdo destas fungbes (Franco-Martin et al, 2013). Segundo Tavares (2007), um
programa de atividade cognitiva produz maiores efeitos positivos na capacidade cognitiva
dos participantes enquanto um programa de atividade fisica revela-se mais eficaz no que

respeita a reducdo da intensidade dos sintomas depressivos. Considerando esta
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perspetiva, e de acordo com estudos que revelaram que a combinacdo de atividade
motora e cognitiva apresentam mais beneficios do que de uma forma de atividade isolada
(Oswald et al, 1996; Febre et al, 2002 cit. in Chodzko-Zajko et al., 2009), serd importante
que os idosos realizem a pratica combinada destes dois tipos de atividades; isto de forma a
potencializar os beneficios motores e cognitivos induzidos. Analisados diferentes tipos de
atividades, constata-se que no ambito da reabilitacdo psicomotora é utilizada a
combinacdo destes dois tipos de atividade (Fonseca, 2007); contudo ainda é pouco
conhecido de que forma se devem organizar as sessdes de reabilitacdo psicomotora de
maneira a que estas maximizem os seus beneficios para a populacdo idosa (Petroianu,
2010; Shatil, 2013).

As recomendagdes da ACSM, baseadas em descobertas comprovadas por estudos
sobre o treino aerdbio, revelam que se verificam melhorias significativas a nivel do VO2
maximo com periodos mais longos de treino sem intensidades muito elevadas quando o
tipo de atividade utilizada é intervalada (Ahmaidi; Masse-Biron & Adam, 1998; Makrides,
Heigenhauser & Jones, 1990 cit. in Chodzko-Zajko et al., 2009).

Sdo diversos os estudos comparativos sobre o treino continuo e intervalado no
ambito dos programas de exercicio fisico, porém no que diz respeito a intervencdo de
reabilitacdo psicomotora em ambiente de lar ndo se encontram estudos que incidam
sobre esta questao.

Dado o exposto acima, coloca-se a hipdtese que um programa de reabilitacdo
psicomotora com sessdes de atividade intervalada poderd ter maiores beneficios do que
um programa de reabilitacdo psicomotora com sessdes de atividade continua. Em acordo,
este estudo é desenvolvido com o propdsito de testar esta hipdtese; nomeadamente
testar esta hipdtese ao nivel das funcdes executivas, considerando varidveis cognitivas
como a atencdo e a capacidade de planeamento; ao nivel da capacidade de realizacdo de
dupla tarefa, considerando variaveis combinando solicitacgGes motoras e cognitivas; e ao
nivel de varidveis motoras, especificamente considerando varidveis associadas ao
equilibrio.

Este documento encontra-se organizado, inicialmente, por uma revisdo da
literatura em é feita uma fundamentacdao tedrica sobre o objeto de estudo. Em
conformidade, sdao abordados os temas envelhecimento, institucionalizagdo, atividade
fisica e a terceira idade, influéncia do envelhecimento sobre as varidveis abordadas,

psicomotricidade, gerontopsicomotricidade e atividade continua versus atividade
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intervalada. Nesta revisdo sdo também abordados os instrumentos de avaliacdo utilizados
na componente empirica do presente estudo. Posteriormente é apresentada a
metodologia utilizada, os resultados, uma discussdo sobre os mesmos e as principais

conclusdes do estudo.
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Il - REVISAO DA LITERATURA

ENVELHECIMENTO

A forma como é visto e definido o envelhecimento tem variado ao longo dos anos
de acordo com a evolucdo cultural, cientifica e social de cada época (Nunes & Menezes,
2014).

As mais antigas concecbes de envelhecimento caraterizavam-no como uma etapa
de decadéncia inevitavel, associada a incapacidade, a desisténcia da vida, culminando na
morte. Estas perspetivas relacionavam o envelhecimento a uma experiéncia negativa,
minimizando as potencialidades do idoso e limitando a possibilidade do seu
desenvolvimento (Garcia, 2009).

Ao longo dos anos essa realidade tem vindo a modificar-se. O envelhecimento,
hoje em dia, é considerado como um processo natural no decurso da evolugdo humana,
em que um grande numero de pessoas se mantém saudavel, ativa, bem fisica e

mentalmente, com vontade de viver e com projetos de vida (Nunes & Menezes, 2014).

ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO EM PORTUGAL

O envelhecimento demografico diz respeito a alteracdes na distribuicdo etdria de
uma populagdo, resultante num aumento de populagdo em idades mais avangadas. Esta
dindmica é consequéncia dos processos de declinio da natalidade e do aumento da
longevidade e é entendida internacionalmente como uma das mais importantes
tendéncias demograficas do séc. XXI (INE, 2015).

Do ponto de vista demografico e social, verifica-se que a cada década ha um
crescimento progressivo do nimero total de idosos e igualmente da percentagem destes
sobre o total da populacdo (Nunes & Menezes, 2014).

De acordo com o INE (2015), entre 1970 e 2014, a populagdo jovem passou de
28,5% do total da populagdo para 14,4%, e a populagdo idosa passou de 9,7% para 20,3%.
Esta tendéncia tem-se acentuado de ano para ano, o que é comprovado pelos censos
entre 2001 e 2011, nos quais foi possivel observar que a proporg¢ao de jovens diminuiu em
15% e a de idosos cresceu para 19%, verificando-se uma diminui¢cdo da base da piramide
qgue corresponde a populagdo jovem e um aumento do topo, com o crescimento da

populagdo idosa (INE, 2014). Em 2001 o indice de envelhecimento da populagdo era de
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102 idosos por cada 100 jovens, em 2011 passou para 128 idosos, em 2013 o indice de
envelhecimento foi de 136 e em 2014 atingiu os 141 idosos por cada 100 jovens (INE,

2014; INE, 2015).

HOMENS MULHERES

idade

0 " T T
100,0 75,0 50,0 25,0 0,0 25,0 50,0 75,0 100,0

em milhares

2013 - estimativas —2035 - proje¢des, cendrio central
— 2060 - projecdes, cendrio central

llustragdo 1 - Piramide etaria, Portugal, 2013 (estimativas), 2035 e 2060 (projegGes, cenario central). (INE, 2014)

Na ilustracdo acima podemos observar na piramide etdria que em Portugal a
populagdo idosa (com mais de 65 anos) aumentara até 2060, atingindo 3 344 milhares no

cenario alto (36%), 3 043 milhares no cendrio central (35%) e 2 792 milhares no cenario

baixo (43%).
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llustragdo 2 - indice de envelhecimento em Portugal entre 2001 e 2060. (INE, 2014)
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De acordo com as estimativas sobre o indice de envelhecimento até 2060, no
cenario central, este podera atingir o valor de 307 idosos por cada 100 jovens. No cenario
baixo 464 idosos por cada 100 jovens ou 287 idosos por cada 100 jovens no cenario alto.

O envelhecimento da populacdo traz problemas a nivel social, econémico e
individual, visto que o aumento dos custos relacionados com a saude inerentes ao
envelhecimento serdo incomportaveis caso ndo sejam desenvolvidas medidas que

promovam o envelhecimento bem sucedido (Marquez et al., 2009).

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento esta associado a um processo complexo e dindmico caraterizado
por alteracOes bioldgicas, psicolégicas e sociais inerentes ao ciclo natural da vida
(Sequeira, 2010).

Segundo Palacios (2004) o ciclo vital do ser humano atinge a maturidade bioldgica
entre os 25 e os 30 anos de idade, iniciando-se a partir dai o seu declinio.

Ao longo do desenvolvimento humano verifica-se o desenvolvimento e evolu¢do
de estruturas simples em estruturas mais complexas, desde a infancia a idade adulta,
passando pela adolescéncia. Quando o ser humano alcanca a terceira idade, este processo
de evolugdao das estruturas inverte-se, ocorrendo uma involugdo com mudangas
progressivas que comegam por afetar as estruturas mais complexas até chegar as
estruturas mais simples.

O envelhecimento estd associado a dois processos, sendo estes a senescéncia e a
senilidade. A senescéncia consiste num processo fisioldgico que estd associado ao
envelhecimento primdrio, relacionado com todas as mudancas fisicas e universais que a
populacdo idosa experimenta. Ja a senilidade é um processo metabdlico que diz respeito
ao envelhecimento secunddrio, associado aos habitos de saude, as mudancas fisicas que
resultam de processos patoldgicos ou de outros fatores comuns da idade mas que podem
ser evitados (Martins, 2012). Assim, podemos caraterizar o envelhecimento como um
processo, apesar de universal, também individual, que depende de pessoa para pessoa.

Quando falamos em envelhecimento devemos entdo ter em conta, ndo sé a idade
cronoldgica mas também a idade bioldgica, social e psicolédgica (Fontaine, 2000).

A idade bioldgica estd relacionado com o envelhecimento organico, caraterizado

pela modificagdo e diminuicdo do funcionamento de cada 6rgdo. A idade social diz
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respeito ao estatuto social, aos habitos do individuo relativamente a sociedade, sendo
determinada pela cultura em que este se encontra inserido. A idade psicolégica inclui a
inteligéncia, memdria e motivacdes e refere-se as competéncias comportamentais
utilizadas pelo individuo como resposta a mudancas do ambiente (Fontaine, 2000).

Segundo Fernandes (2002 cit. in Martins, 2012), é por volta dos 65 anos de idade, a
altura em que ocorre a transicdo da meia idade para a terceira idade, que se verifica um
maior risco de transformacgdes nos planos fisico, psiquicos e socais.

As primeiras alteragdes comegcam a sentir-se a nivel fisico. O cabelo enfraquece e
torna-se esbranquicado, a pele comeca a ficar mais flacida e seca, surgindo manchas e as
primeiras rugas, o que prejudica a sua funcdo de protecdo do organismo contra fatores
externos prejudiciais ao ser humano. (Azeredo, 2011; Juhel, 2010 cit. in Gomes, 2013)

Ocorre uma deterioracdo geral nos érgdos causada pelo envelhecimento celular e
pela finitude na capacidade de divisdo, renovacdo e regeneracdo das células, o que causa o
aumento da incidéncia de estados patoldgicos na populacdo idosa (Santos et al, 2009).

O sistema cardiorrespiratério é negativamente afetado com o processo de
envelhecimento, e muitas vezes agrava-se devido ao aparecimento de patologias. Entre as
alteracodes verificadas a nivel do sistema cardiovascular, verifica-se um aumento da rigidez
muscular, a degeneracdo das células, o estreitamento da aorta e deposicdo de placas
aterosclerdticas. Alteragbes estas que revelam influéncia sobre a capacidade aerdbia do
idoso e maior fadiga, prejudicando a realizacdo das atividades basicas da vida diaria (Daley
& Spinks, 2000).

Ocorre uma reducdo da frequéncia cardiaca em repouso, aumento do colesterol e
resisténcias vascular, com o consequente aumento da tensdo arterial (De Vitta, 2000 cit. in
Santana & Maia, 2009). O aumento na calcificagdo das artérias e o surgimento de
colagénio, leva a perda de elasticidade nas paredes arteriais bem como o aumento da sua
rigidez, o que podemos denominar como arteriosclerose (Gallahue & Ozmun, 2005).

O sistema respiratdrio é o sistema que mais cedo comeca a declinar, por volta dos
30 anos de idade (Gallahue & Ozmun, 2005). A rigidez da caixa tordcica, a diminui¢do da
funcdo ventilatéria e da atividade dos bronquios, o acumulo de secre¢des pulmonares
entre outras, levam a uma diminui¢cdo do trabalho dos musculos respiratérios, revelando
um impacto negativo no sistema respiratorio (Daley & Spinks, 2000; De Vitta, 2000 cit. in

Santana & Maia, 2009).
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Também os 6rgaos sensoriais sofrem degradacao ao longo do envelhecimento,
sendo os sistemas visuais e auditivos os mais afetados. As alteracdes visuais manifestam-
se através da diminuicdo da acuidade visual e do campo visual periférico e superior, da
lentiddo da adaptacdo do olho ao escuro e da diminuicdo da nocdo de profundidade
(Duarte & Diogo, 2000 cit. in Santos, 2012). No que respeita as transformagdes no sistema
auditivo, verifica-se um aumento da laténcia da resposta de ajuste postural e diminuicdo
da capacidade de selecionar as informagdes adequadas (Duarte & Diogo, 2000 cit. in 30 cit.
in Santos, 2012). Estas altera¢des influenciam o controlo postural e o equilibrio, estando
diretamente associadas ao aumento do risco de quedas nos idosos (Sequeira, 2010).

Para além das alteracdes a nivel sensorial, também as modificacdes neuroldgicas e
musculo-esqueléticas relacionadas com o envelhecimento apresentam influéncia sobre o
equilibrio, e consequentemente no aumento do risco de quedas (Santos, 2012).

A nivel neuroldgico, as principais alteracdes decorrentes do envelhecimento
expressam-se na reducdo da eficacia dos neurotransmissores, nas alteracdes das células
nervosas e do seu numero, no aumento do tempo de reagcdo e na diminuicdo da
capacidade sensorial (Melo & Azevedo, 2007 cit. in Santos, 2012). Verifica-se deterioracdo
das células nervosas e uma quebra na transmissdo de informacdo entre elas, quer pela
falta de estimulacdo quer pela falta de solicitacdo que os idosos poderdo enfrentar nesta
fase da vida muitas vezes relacionada com o término da atividade profissional ou ainda por
doencas especificas que condicionam o funcionamento destes processos (Pereira, 2004). O
peso de cérebro diminui de 10 a 20% e o fluxo sanguineo reduz de 30 a 40%, o que leva a
degradacdo das fungdes cognitivas, caraterizada pela perda de memédria, da atencdo e a
diminuicdo da capacidade de aprendizagem (Tseng et al, 2011; Sofi et al, 2011 cit. in
Franco-Martin et al., 2013).

A perda de memédria é a alteracdo cognitiva mais dbvia e marcante, caraterizada
pela dificuldade em tarefas que exijam maior rapidez de recordagdo, como evocar nomes,
numeros de telefone ou lembrar onde os objetos estdo localizados (Bolla et al, 1991).

Durante a involugdo do sistema musculo-esquelético verifica-se no aparecimento
de sarcopénia, ou seja, perda de massa muscular e consequente redugdo da forga
muscular maxima (Lindle et al, 1997 cit. in Pedrinelli et al, 2009). Ocorre uma diminuicdo
no comprimento, elasticidade e numero de fibras musculares, refletindo-se no
enrijecimento dos tenddes, o que ird comprometer a forca muscular dos idosos,

aumentando o risco de queda (De Vitta, 2000 cit. in Santana & Maia, 2009).
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Todas estas alteragOes referidas irdo apresentar um grande impacto sobre a vida
do idoso, impacto esse que também se manifesta a nivel psicoldgico e social. A alteracao
de papéis, o término da profissdo, a diminuicdo dos contatos sociais e as sucessivas perdas
relacionadas tanto com o poder de decisdo sobre si préprio como a morte do conjuge ou
de amigos irdo modificar o status do idoso e a sua forma de se relacionar com os demais

(Zimerman, 2000).

Seguidamente sera abordado o efeito do processo de envelhecimento sobre
varidveis cognitivas e motoras que foram alvo de investigacdo neste estudo,
nomeadamente as funcdes executivas, a atencdo, o desempenho em situacdo de dupla

tarefa e o equilibrio.

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E FUNGCOES EXECUTIVAS

Dentro da cognicdo surgem habilidades como a perce¢cdo, a memoria, o
julgamento, a velocidade percetiva, a manipulacdo espacial e o raciocinio. Habilidades
essas que podem ser agrupadas em dois tipos. O primeiro tipo diz respeito a memoria a
longo prazo, dependendo dos conhecimentos adquiridos e experiéncias vividas pelo
individuo. O segundo tipo envolve a resolucdo de problemas, manipulacdo espacial,
velocidade mental e identificacdo de relagdes complexas entre padrdes de estimulos
(Turner & Spreng, 2012).

E dentro do segundo tipo que encontramos as fun¢des executivas, que
desempenham um papel fundamental na eficiéncia da cognicdo enquanto acdo. Mais
concretamente, estas sdo designadas como processos cognitivos de controlo e integragdo
com o fim de agir com intencdo em relacdo a algo ou alguém. Referem-se assim as
habilidades cognitivas envolvidas no planeamento, iniciagdo, seguimento e
monitoramento de comportamentos complexos dirigidos a um fim (Hamdan & Pereira,
2008). Deste modo, é necessdrio ter presente a atengao, a programacao e o planeamento
da acdo e a inibicdo de processos e/ou de informacio irrelevante. E ainda composta pela
atualizagdo de informacgGes na memdria de trabalho (Roy, 2007).

A porcdo pré-frontal do lobo frontal é responsdvel pelas fungdes executivas, e

algumas hipdteses defendem que o declinio diferencial do tecido nervoso do lobo frontal e
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o envelhecimento neurobioldgico e cognitivo levam ao prejuizo a nivel das fungdes
executivas (Magila & Caramelli, 2000; Band et al, 2002 cit in Argimon et al, 2006).

A maturacdo neuroldgica atinge o seu pico por volta dos 20 anos de idade,
comecando a diminuir gradualmente até aos 60 anos, altura em que o declinio se torna
mais significativo (Turner & Spreng, 2012). Este declinio estad relacionado com aspetos
genéticos e com o processo do envelhecimento bioldgico.

Deste modo, com o envelhecimento verifica-se o declinio das componentes de
planeamento, tomada de decisdo, flexibilidade mental, controlo inibitério, integracdo de
pistas contextuais e iniciacdo do comportamento na metacognicao e na atencado, o que ird
causar um impacto significativo a nivel do funcionamento psicossocial do idoso (Turner &

Spreng, 2012).

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E ATENGAO

A atencdo pode ser definida como um fendmeno através do qual uma quantidade
limitada de informacdo proveniente de uma enorme quantidade de informacdes
disponiveis através dos nossos sentidos, das nossas memdrias armazenadas e de outros
processos cognitivos, é processada ativamente (Stenberg, 2000 cit. in Prata, 2013).

Este mecanismo é muito importante no nosso dia-a-dia, pois somos
frequentemente confrontados com multiplos estimulos sensoriais provenientes do
exterior e do interior do organismo que se transformam em informacg&es que ultrapassam
a capacidade de processamento do sistema nervoso. Assim, existe a necessidade de ter
um mecanismo neuronal para regular e selecionar, papel que cabe a capacidade de
atencdo (Machado, 2015).

A atencdo é assim um processo complexo que necessita de uma divisdo em
multiplas operacdes. E fundamental e integrante da atividade sensorial, da meméria e
participa como um distribuidor da atividade sensorial pelos varios niveis da consciéncia
gue processam a informacdo (Castro-Caldas, 2000 cit. in Prata, 2013).

No que respeita a origem e natureza da atencdo, podemos dividi-la em
voluntaria/controlada ou involuntéria/automatica (Dalgalarrondo, 2000 cit. in Lima, 2005).

A atencdo voluntdria ou controlada estd diretamente ligada as motivagdes,
interesses e expetativas (Dalgalarrondo, 2000 cit. in Lima, 2005). Segundo Macar (2001 cit.

in Lima, 2005), este tipo de atencdo é mediada pelo processamento controlado das
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informacgdes, em que os efeitos facilitadores da tarefa desempenhada sdao acompanhados
pelos efeitos inibidores sobre as atividades concorrentes.

A atencdo involuntaria ou automatica surge de eventos inesperados em que o
individuo ndo é o agente de escolha da sua atengdo (Lima, 2005). Este tipo de atencdo é
mediada pelo processamento automadtico das informacdes e ndo requer o controlo
consciente do individuo (Macar, 2001 cit. in Lima, 2005).

Para além destes dois tipos de atencdo, também é importante referir a atencao
seletiva, a atencdo sustentada, a atencdo alternada e a atencdo dividida, que estdo
associadas a forma como a atencado é operacionalizada.

A atencdo seletiva diz respeito a capacidade do individuo em privilegiar estimulos
em detrimento de outros irrelevantes (Stenberg, 2000 cit. in Prata, 2013).

A atencdo sustentada corresponde a capacidade de o individuo manter o foco
atencional em determinado estimulo ou sequéncia de estimulos durante um periodo de
tempo para o desempenho de uma tarefa (Dalgalarrondo, 2000 cit. in Lima, 2005; Sarter et
al, 2001).

A atencdo alternada relaciona-se com a capacidade do individuo em alternar o foco
atencional, ou seja, desengajar o foco de um estimulo e engajar em outro (Lima, 2005).

Por fim, a atencdo dividida permite a distribuicdo dos recursos atencionais para
coordenar o desempenho de mais de uma tarefa ao mesmo tempo (Stenberg, 2000 cit. in
Prata, 2013). Estudos sobre este tipo de atenc¢do revelaram que para a divisdo da atencdo,
uma das informacdes deve ser mediada pelo processamento automatico, enquanto outra,
por meio de esforco cognitivo (processamento controlado) (Lima, 2005).

Ao longo do envelhecimento verifica-se um declinio a nivel dos processos
cognitivos e sensoriais, que consequentemente vao originar uma diminuicao da eficiéncia
da atencdo (Schaie, 1992; Schaie & Willis, 1993; Gorman & Campbell, 1995; Baltes &
Lindenberger, 1997; Lapuente & Navarro, 1998; Ventura, 2004;, Wood et al., 2005 cit. in
Prata, 2013).

Essa diminuicdo da eficiéncia ocorre especialmente quando as tarefas requerem
um nivel de processamento maior, como no caso da atengdo sustentada, seletiva e
dividida (Belsky, 2001; Mddenes, 2008, 2010; Mddenes & cabaco, 2008, 2009 cit. in Prata,
2013).

A atencdo implica variados fatores que irdo determinar como a informacdo é

processada e que grau de processamento se deve levar a cabo. Com o envelhecimento, ha
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uma alteracdo nos mecanismos inibitorios com influéncia direta sobre a atencao seletiva,

dividida ou em ambas (Prata, 2013).

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E DESEMPENHO EM SITUAGAO DE DUPLA TAREFA

A dupla tarefa estd associada ao ato de realizar uma atividade primaria, para a qual
é destinado o maior foco da atencdo, incorporada a uma segunda atividade executada em
simultaneo (por exemplo, andar e falar ao mesmo tempo) (O'Shea & Morris, 2002). Deste
modo, o individuo deve dividir a atencdo entre a atividade primdria e a secundaria, que
podera ser apenas motora, cognitiva ou a combinacdo de ambas (Batistela, 2012).

Esta tarefa é aprendida durante toda a vida, sendo muito comum no cotidiano do
idoso, pois é um pré-requisito no desempenho funcional nas diversas atividades de vida
didria bem como no dmbito social e pessoal (Candido et al, 2012; Lima et al, 2015).

A realizacdo simultdnea de tarefas cognitivas e motoras com o envelhecimento e o
consequente surgimento de alteragdes a nivel cognitivo e/ou motor, poderd ficar
comprometida, visto que requer uma exigéncia atencional maior (Candido et al, 2012).
Quando se verifica um prejuizo no desempenho da tarefa primaria ou secunddria durante
a execucdo da dupla tarefa, significa que ndo ha automatizacdo dessas tarefas. Tal
acontece porque as tarefas competem por exigéncias similares para o seu processamento
(Teixeira & Alouche, 2007). Tanto o controlo postural como as tarefas cognitivas ou
motoras ocorrem a nivel cortical, possibilitando que uma atividade interfira na outra ou
acarrete uma reducdo do automatismo (Barbosa, 2008).

A maioria das quedas em idosos ocorre durante a realizacdo de dupla tarefa,
nomeadamente durante a marcha e a realizacdo simultidnea de outra tarefa, que
aumentara a exigéncia motora necessaria para manter o equilibrio (Lima et al, 2015). A
dupla tarefa também poderad ser assim um preditor do surgimento de altera¢cGes nos
aspetos cognitivos, pois segundo Camicioli et al (1998) (cit. in Borges, 2013), idosos que
apresentem um desempenho mais lento na realizagdo de tarefas simultaneas tém mais

probabilidade a desenvolver comprometimentos a nivel cognitivo.
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PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E EQUILIBRIO

O equilibrio define-se pela capacidade de manutencdo da posicao corporal sobre a
sua base de sustentacdo, quer esta seja estacionaria ou mdvel (Spirduso, 2005). E um
processo complexo que envolve a rececdo e a integracdo dos estimulos sensoriais, e 0
planeamento e execu¢do do movimento de forma a controlar o centro de gravidade sobre
a base de sustentacdo do individuo (Aikawa et al, 2006).

O equilibrio subdivide-se em dois tipos, sendo estes o equilibrio estdtico e o
equilibrio dinamico. O equilibrio estdtico consiste no controlo da oscilagdo corporal numa
posicdo imovel (Spirduso, 1995). Ja o equilibrio dindmico consiste na capacidade de
manter a estabilidade postural ao longo do movimento (Shin & Demura, 2009).

Para que se verifique a manutencdo do equilibrio é necessdrio o funcionamento de
trés sistemas sensoriais, nomeadamente o sistema visual, o sistema vestibular e o sistema
somatossensorial.

O sistema visual como o préprio nome indica, esta relacionado com a visdo. Este
sistema é o mais complexo, pois envolve varias estruturas e mecanismos que através da
refracdo da luz nos fornece informacdes sobre a forma, cor e movimento de superficies,
objetos, animais, plantas e até do proprio corpo, de forma a evitar obstaculos. (Winter,
1995 cit. in Ribeiro, 2009; Kleiner, 2011). A importancia do sistema visual para o controlo
postural é principalmente relacionada a estabilizacdo da oscilacdo corporal (Kleiner, 2011).

O sistema vestibular encontra-se localizado no ouvido interno e deteta aceleracdes
lineares e angulares (Winter, 1995 cit. in Ribeiro, 2009). Este sistema interfere
principalmente no final de uma tarefa de equilibrio dindmica, permitindo a manutencao
do equilibrio geral. A sua auséncia ou a falha de informacgdo vestibular pode alterar o
controlo da postura (Kleiner, 2011).

O sistema somatossenrial apresenta recetores espalhados ao longo do corpo,
recetores esses que respondem a diferentes tipos de estimulos como o toque,
temperatura, posicdo do corpo e dor (Kleiner, 2011). Este sistema identifica assim a
posicdo e a velocidade dos segmentos corporais, seu contato com objetos do meio como o
chdo e a orienta¢do da gravidade (Winter, 1995 cit. in Ribeiro, 2009).

O equilibrio é assim, depende de multiplos inputs sensoriais, e qualquer falha num

destes sistemas envolvidos pode causar desequilibrio postural e consequentemente
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quedas (Aikawa et al, 2006). As dificuldades em controlar a postura ortostatica e as quedas
agravam-se durante o processo de envelhecimento (Bushatsky & Lebrdo, 2009).

Com o envelhecimento ocorre um declinio a nivel deste sistema, e como
consequéncia podera eliminar diversas etapas do controlo postural, diminuindo assim a
capacidade compensatoria do sistema, levando a um aumento da instabilidade (Maciel &
Guerra, 2005). Ha um comprometimento das habilidades do sistema nervoso central em
realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e propriocetivos, que sdo os
responsaveis pela manutencdo do equilibrio, bem como a diminuicdo da capacidade de
modificacOes dos reflexos adaptativos. Como consequéncia destas alteracdes inerentes ao
envelhecimento, ocorrem muitas vezes tonturas e/ou vertigens (presbivertigem) e
desequilibrios (presbiataxia) na populacdo idosa (Ruwer et al, 2005). Estes disturbios a
nivel do equilibrio apresentam um grande impacto na vida dos idosos, pois reduz a sua
autonomia, limitando a sua participacdo nas atividades de vida diaria devido a uma maior
predisposicdo a quedas e fraturas, trazendo sofrimento, imobilidade corporal, medo de

cair novamente e altos custos com o tratamento de saude (Ruwer et al, 2005).

INSTITUCIONALIZAGAO

Todas as alteracdes anteriormente referidas inerentes ao envelhecimento muitas
vezes deixam os idosos incapacitados, situacdo que leva os seus cuidadores a procurar a
institucionalizagao.

A institucionalizacdo surge entdo quando o idoso se encontra durante o dia, ou
parte dele, numa determinada instituicdo. Se esta permanéncia ocorrer durante as 24
horas didrias, falamos em idosos institucionalizados residentes, se apenas ocorrer durante
o dia, falamos de permanéncia em centro de dia (Jacob, 2002).

Sao diversas as causas que podem levar o idoso a institucionalizacdo, dependendo
esta de fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e/ou econdmicos. Sabe-se que com o
envelhecimento, aumenta a prevaléncia de entidades patolégicas, que por sua vez
aumentam as probabilidades de dependéncia por parte dos idosos causando limitagcdes
nas atividades de vida didria (Evangelista et al., 2014; Cobo, 2014). Para além das
patologias de carater fisico e/ou cognitivo que surgem com o passar da idade, também a

ocorréncia de situagcdes como a viuvez, o isolamento/soliddo, a falta de apoio familiar e de
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recursos econdmicos, muitas vezes levam o idoso a institucionalizagdo (Born & Boechat,
2006 cit. in Almeida, 2008, Paul et al, 2010).

Todos estes fatores referidos associados ao envelhecimento, nos ultimos tempos,
tém provocado um aumento da procura de lares de 32 idade por parte dos idosos e dos
seus familiares, de forma a garantir os cuidados necessarios nesta fase da vida (Evangelista
et al, 2014).

Os lares de 32 idade sdo entdo, segundo o Despacho Normativo n2 12/98 de 25 de
Fevereiro, "o estabelecimento em que sdo desenvolvidas atividades de apoio social a
pessoas idosas através do alojamento coletivo, de utilizacdo tempordria ou permanente,
fornecimento de alimentacdo, cuidados de saude, higiene e conforto, fomentando o
convivio e propiciando a animacdo social e a ocupacdo dos tempos livres dos utentes"
(Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 1998). Para além dos fatores que levam a
institucionalizacdo do idoso, importa também debrucarmo-nos sobre o impacto que esta
tem na sua vida, pois este processo traz inUmeras altera¢des a nivel psicossocial.

O idoso, para além de se deparar com um determinado afastamento do convivio
social e familiar, terd que se adaptar a um novo espaco, a partilha-lo com outros idosos e a
novas rotinas (Almeida, 2008). Esta transferéncia da sua residéncia para uma instituicdo
torna-se um grande desafio para os idosos, sendo muitas vezes vista por estes como a
perda de liberdade, o abandono por parte da familia e a aproximacdo da morte (Born,
1996 cit. in Junior & Tavares, 2005). Todas estas alteracdes originam sentimentos de
angustia, medo, inseguranca e até revolta, levando recorrentemente o idoso a estados
depressivos (Almeida, 2008).

Hoje em dia, existe uma grande ambiguidade de fatores que devemos ter em conta
guando falamos em institucionalizacdo. Se por um lado a institucionalizacdo surge muitas
vezes associada a um ambiente empobrecido com reduzida ou mesmo nula estimulacdo a
nivel cognitivo e sensério motor (Macedo et al, 2015), por outro, existem lares de 32 idade
em que ha promocao de atividades para o idoso, que lhes permite estimular diariamente
as suas faculdades fisicas e mentais mantendo-o ativo e auténomo. Contudo, na maior
parte das instituicGes tal ndo ocorre, e devido a habitual desobrigacdo da realizagao de
varias tarefas do dia-a-dia verifica-se um aumento da inatividade e uma maior debilidade
fisica e cognitiva por parte dos idosos (Cobo, 2014).

Surgem assim, associados a institucionalizagdo, conceitos como a perda de

autonomia, dependéncia e qualidade de vida, pois a institucionalizacdo de uma pessoa
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idosa esta relacionada com um aumento do grau de dependéncia e de perda de
autonomia, que estdo diretamente associados a uma menor qualidade de vida (Cobo,
2014). Podemos entdo caraterizar a autonomia como a "habilidade para controlar, lidar e
tomar decisdes sobre a sua prépria vivéncia didria, de acordo com as regras e preferéncias
pessoais" (Plano Gerontoldgico da RAM - Viver mais, viver melhor, 2009-2013 cit. in
Catanho, 2011). Com a entrada em instituicGes, o idoso pode ainda apresentar bons niveis
de autonomia, contudo, quando ha uma quebra na realizacdo das tarefas do dia-a-dia e
falta de estimulagdo didria com atividades de carater motor e cognitivo, verifica-se uma
perda de autonomia, que resulta na "incapacidade e/ou interdicdo do idoso escolher as
regras da sua conduta, bem como a orientacdo dos seus atos e riscos que pode correr"
(Fernandes, 2002). Também a dependéncia é uma consequéncia da inatividade dos idosos
institucionalizados, caraterizada pela dificuldade, total ou parcial, em realizar sem ajuda as
principais atividades de vida diaria, quer sejam estas basicas ou instrumentais (Cobo,
2014).

Este estilo de vida sedentdria que se faz sentir em muitas instituicées faz com que
os idosos apresentem um pobre funcionamento cognitivo, bem como um declinio do
mesmo mais acentuado relativamente a pessoas socialmente e fisicamente mais ativas
(Volkers & Scherder, 2011). As oportunidades de mobilidade tornam-se reduzidas nestes
ambientes, o que representa um impacto muito negativo na realiza¢ao das atividades de
vida didria, induzindo os idosos a uma rotina hipocinética e consequentemente,
aumentando o risco de quedas entre esta populacdo (Toledo et al, 2012).

Um estudo em que foi realizado um programa de estimulagdo multissensorial e
cognitivo em idosos institucionalizados e ndo institucionalizados, revelou que apds o seu
término, ambos os idosos revelaram declinio cognitivo progressivo, contudo, nos idosos
gue se encontravam institucionalizados esse declinio foi mais significativo (Mecedo et al.,
2015). Para além disso, outro estudo também sugeriu que existe uma associacdo entre o
tempo de institucionalizacdo e o declinio do equilibrio postural, verificando-se dificuldades
na realizacdo de tarefas motoras que exigem controlo postural, levando ao aumento do
risco de quedas (Batista et al, 2014).

Deste modo, quando se verifica nas instituicdes falta de promocgao de atividades e
guanto maior for o tempo de institucionalizacdo, maior serd o comprometimento das

capacidades do idoso (Evangelista et al., 2014; Cobo, 2014).
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Torna-se assim importante que as instituicdes destinadas a populacdo idosa
adotem programas de reabilitacdo psicomotora que também permitam ao idoso a pratica
de atividade fisica, de forma a minimizar e retardar os prejuizos inerentes ao

envelhecimento.

ATIVIDADE FiSICA NA TERCEIRA IDADE

Nos ultimos tempos verificou-se uma grande afluéncia de informacdes sobre a
importancia da prética de atividade fisica em idades mais avancadas, bem como a
influéncia desta sobre as capacidades do idoso que se vao deteriorando com o decorrer do
envelhecimento.

A atividade fisica pode ser entendida como qualquer movimento corporal
voluntdrio com gasto energético acima dos niveis de repouso, tal como andar, dancar,
correr, pedalar, subir escadas, etc (Caspersen et al., 1985). Sdo inUmeras as evidéncias que
apontam que a pratica de atividade fisica regular estd associada a um envelhecimento
saudavel e ativo (Silva et al, 2012). Traz beneficios aos idosos ndo sé a nivel funcional,
como psicoldgico, incidindo também sobre varios estados patoldgicos frequentes nesta
populacdo, proporcionando assim aos idosos a oportunidade para uma vida mais ativa e
independente, contribuindo também para a manutencdo da autonomia e
consequentemente uma melhor qualidade de vida (Colcombe & Kramer, 2003; Pedrinelli
et al, 2009; Silva et al., 2012; Vaughan et al, 2014).

Surgem muitas patologias associadas ao envelhecimento, e a pratica de atividade
fisica regular para além de prevenir o seu aparecimento, também pode apresentar um
efeito benéfico no que diz respeito a diminuicdo da incidéncia dos seus sintomas, bem
como sobre a sua progressdo (Lindermann et al, 2014).

A osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial e obesidade sdo doencas crdnicas
muito comuns na terceira idade. A atividade fisica permite reduzir os niveis de triglicéridos
na corrente sanguinea, a intolerancia a glucose e a insensibilidade a insulina, diminuindo
os risco de aparecimento de aterosclerose e diabetes (Macrae, 1986). A nivel do sistema
cardiovascular, apresenta influéncias sobre o desenvolvimento de hipertensdo, pois
promove o aumento do colesterol "bom", de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e a

diminuicdo da concentracdo de colesterol "mau" e de lipoproteinas de baixa densidade
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(LDL) no sangue, melhora a vascularizacdo, fortalecendo assim o musculo cardiaco
(Matsuso & Matsuso, 1993; Mota, 1999 cit. in Silva & Pereira, 2010).

A nivel psicoldgico, a pratica de atividade fisica tem um papel importante no que
respeito a manutencdo da salde mental, pois apresenta efeitos positivos sobre o bem-
estar mental, autoestima e funcionamento executivo (Probst et al, 2010). Esta relacionada
com a diminuicdo de estados depressivos e da ansiedade, pois a pratica de atividade fisica
regular ativa a serotonina e noradrenalina, neurotransmissores que regulam substancias
relacionadas com o sistema nervoso (Paulo, 2010).

No que respeita as funcBes cognitivas, Gonzales-Palau (2012, cit. in Franco-Martin
et al, 2013) refere-se a atividade fisica como uma impulsionadora do aumento do volume
cerebral em regiGes relacionadas com as fun¢bes cognitivas que declinam ao longo do
envelhecimento. Durante a pratica de exercicio fisico, com o aumento da capacidade
aerdbia, gera-se um aumenta do fluxo sanguineo cerebral, o que melhora a utilizacdo de
oxigénio e glicose, aumenta os niveis de insulina, estimula a neurogénese e aumenta as
interconexdes sindpticas (Archer, 2011 cit. in Franco-Martin et al, 2013). Para além disso,
segundo Tseng et al (2011, cit. in Franco-Martin et al, 2013) a atividade fisica promove a
regulacido de neurotransmissores e estimula a libertacdo de cdlcio. Tudo isto é
fundamental para que se mantenha a funcdo neuronal, promovendo assim o bem estar e
uma melhor fungdo cognitiva.

Ainda a nivel cognitivo, o exercicio fisico pode promover a capacidade de reserva
cognitiva do cérebro, reduzindo assim a taxa de envelhecimento e diminuindo o risco de
desenvolvimento de doengas neurolégicas, bem como qualquer tipo de deméncia (Flicker
et al, 2005 cit. in Franco-Martin et al, 2013).

Estudos sobre a plasticidade cerebral revelaram que o prejuizo a nivel cognitivo
ndo é inalteravel e que a plasticidade cerebral estd presente nos idosos, o que permite
reverter danos que ja se tenham manifestado (Kempermann, Praag & Gage cit. in Vaughan
et al, 2014). Numa revisdo realizada por Foster et al, (2011) é indicado que a pratica de
atividade fisica aumenta esta plasticidade neuronal, o que ajuda a compensa¢do de
circuitos cerebrais danificados, expandir o papel de outras redes neuronais e aumentar o
funcionamento neurolégico geral do idoso.

O treino aerdbio esta associado a melhoria no desempenho em varios dominios
cognitivos, revelando efeitos mais significativos em tarefas que exigem fun¢ées executivas,

nomeadamente a atencdo, a capacidade de planeamento e a meméria episddica (Hayes,
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Alosco & Forman, 2014). Independentemente da intensidade do programa de atividade
fisica é possivel verificar a existéncia de efeitos benéficos sobre as capacidades cognitivas
(Montafiés & Kist, 2011).

A pratica de atividade fisica estd também relacionada com minimiza¢do da reducdo
da massa muscular, permitindo ao idoso a manutencao da sua capacidade fisica refletindo-
se na sua autonomia (Pedrinelli et al, 2009).

A nivel do equilibrio, a pratica habitual de atividade fisica contribui para a
manutenc¢do, melhoria e reducdo do declinio funcional causado pelo processo de
envelhecimento, contribuindo assim para um bom controlo postural e diminui¢cdo do risco
de quedas (Carter et al, 2001). O que vai de encontro aos estudos de Alfieri et al (2009) e
Carvalho et al (2010), em que idosos participantes em programas de atividade fisica
apresentaram um melhor desempenho a nivel do equilibrio relativamente a idosos
sedentarios (cit. in Freitas et al, 2013).

Na seguinte tabela, podemos observar as recomendacdes da Organizacdo Mundial

de Saude (2010) para a realizacdo de atividade fisica por pessoas com 65 anos ou mais.

Tabela 1 - Recomendacgdes da Organizagdo Mundial de Satide (OMS) para a realizagdo de
atividade fisica por pessoas com 65 anos ou mais.

Recomendagoes da Organizagdo Mundial de Satide (OMS) para a realizagdo de atividade
fisica por pessoas com 65 anos ou mais

Pelo menos 150 minutos de atividade aerdbia a intensidade moderada ou pelo menos 75
minutos por semana de atividade aerébia a intensidade vigorosa, ou uma combinacao
equivalente;

A atividade aerdbia deve ser realizada em ciclos de 10 minutos;

Para beneficios adicionais de saude, devem realizar-se 300 minutos de atividade de
intensidade moderada ou 150 minutos por semana a intensidade vigorosa, ou uma
combinacdo equivalente;

Pessoas com baixa mobilidade devem fazer exercicios para promover o equilibrio, de
forma a evitar quedas;

As atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas em 2 ou mais dias;
Se os idosos forem incapazes de fazer as quantidades recomendadas, devem manter-se
ativos se foram capazes.

(OMS, 2010)
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Contudo, importa referir que devido as caracteristicas frageis desta populacao,
nem todos os idosos conseguem cumprir com estas recomendacdes, e deste modo a
Organizacdao Mundial de Saude destaca a importancia da realizacdo de qualquer tipo de
atividade fisica, por muito curta que seja a sua frequéncia, duracdo ou intensidade (Paul,
2010).

A pratica de atividade fisica é assim importante na terceira idade, sendo
considerada uma forma de reduzir e prevenir alteracdes motoras e cognitivas inerentes ao
envelhecimento, permitindo uma manutencdo ou até mesmo melhoria das mesmas e uma

diminuicdo da incidéncia de processos patoldgicos (OMS, 2010).

PSICOMOTRICIDADE NA TERCEIRA IDADE

A psicomotricidade consiste no "campo transdisciplinar que estuda e investiga as
relagdes e influéncias reciprocas e sistémicas, entre o psiquismo e o corpo, e, entre o
psiquismo e a motricidade, emergente da personalidade total, singular e evolutiva que
carateriza o ser humano, nas suas multiplas e complexas manifestacdes biopsicossociais,
afetivo-emocionais e psicosociocognitivas" (Fonseca, 2007). E uma integra¢do superior da
motricidade, gracas a relacao inteligivel entre a o sujeito e o meio envolvente, através da
qual a consciéncia se forma e se materializa (Fonseca & Martins, 2001).

Esta terapia de mediagdo corporal destina-se a todas as faixas etarias, atuando
sobre a expressdao motora inadequada ou inadaptada em situagcdes normalmente ligadas a
problemas de desenvolvimento psicomotor, de comportamento e a nivel psico-afetivo e
pode desenvolver-se em diferentes contextos, como o hospitalar, escolar, institucional e
familiar (Associagdo Portuguesa de Psicomotricidade, 2011).

Quando esta técnica se adequa as carateristicas da populacdo idosa, falamos em
gerontopsicomotricidade.

A gerontopsicomotricidade pode entdo definir-se como uma técnica nado
farmacoldégica que pretende desenvolver a capacidade de adaptacdo as mudancgas
corporais e psicossociais decorrentes do envelhecimento, promovendo assim o
reconhecimento positivo do Eu corporal e desenvolvendo estratégias para ultrapassar as
dificuldades sentidas nesta fase da vida (Morais, 2007). Esta pratica procura alargar o

registo de sensagdes, movimentos e relagdes mediante vivéncias de bem-estar corporal e
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emocional que revertem numa expansdo da identidade corporal e psiquica do idoso
(Garcia, 2009).

Rodriguez (2003) refere-se a trés niveis de prevencdo desta pratica psicomotora
destinada a populacdo idosa. A prevencdo primdria destina-se a idosos saudaveis e tem
como objetivo evitar o aparecimento de patologias resultantes do processo de
envelhecimento. A prevencdo secundaria dirige-se a idosos que apresentem ligeiros
défices cognitivos ou a nivel da capacidade funcional. Este tipo de prevengdo apresenta
caracteristicas reabilitadoras e objetiva estimular as capacidades que se encontram em
fase de deterioracdo e manter as ainda preservadas. A prevencdo terciaria, que ocorre
guando o idoso apresenta um diagndstico estabelecido e défices evidentes a nivel
cognitivo e funcional, tem como objetivo retardar os efeitos da deterioracdo associada a
patologias, promover a autonomia na realizacdo das atividades de vida didria, manter a
capacidade funcional e consequentemente melhorar a qualidade de vida.

Os programas de gerontopsicomotricidade encaram o idoso holisticamente e
procuram repercutir-se na sua autonomia, quotidiano e qualidade de vida. O corpo do
idoso é o seu meio de agdo e a sua vivéncia corporal integra um conjunto de experiéncias
passadas e presentes, elaboradas e reelaboradas tendo em conta os aspetos sociais,
culturais, relacionais e organicos (Pereira, 2004).

A intervengdo gerontopsicomotora visa atuar sobre areas que se encontram
comprometidas no idoso, que normalmente sdo a relacdo com o préprio corpo, a relacdo
com os outros e a construcdo da sua prépria identidade. Assim, no que respeita a relacao
com o préprio corpo, a intervengdo gerontopsicomotora visa a consciencializagdo corporal,
recuperar o prazer dos movimentos e do trabalho corporal e promover a autonomia. Na
relacdo com os outros, os principais objetivos sdo aumentar a frequéncia e o prazer das
interagcGes com os outros e melhorar a comunicacdo nao verbal. Por fim, a construcao da
identidade esta associada a promocdo do bem-estar corporal e psiquico e a construgdo de
uma imagem ajustada de si mesmo no que respeita as suas competéncias e limitagdes
(Garcia, 2009).

Contudo, o idoso nem sempre apresenta debilidades em todas essas areas,
podendo até estas se encontrarem conservadas. Quando tal se verifica esta pratica
psicomotora permite promové-las e maximiza-las. Desta forma também é importante ter
em conta a especificidade da populacdo e a sua heterogeneidade, visto que as

carateristicas variam de paciente para paciente.
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Segundo Fernandes (2014), a gerontopsicomotricidade apresenta quatro
carateristicas principais que a caraterizam como praxis terapéutica de mediacao corporal.
A primeira carateristica relaciona-se com a diversidade de patologias inerentes ao
envelhecimento, desde as patologias somadticas, aos problemas psiquidtricos e a
problemas neuroldgicos, nos quais o psicomotricista pode intervir. A segunda carateristica
tem como propdsito ajudar o idoso a adquirir novas perce¢des e representacdes do seu
corpo real e imagindrio, centra-se no objetivo de ajudar o idoso a (re)valorizar a sua
imagem corporal e a adaptar-se as transformacgbes corporais consequentes do
envelhecimento. A terceira carateristica centra-se na relacdo que se cria entre o
psicomotricista e o idoso, que deverd ser empatica e que permita ao idoso colmatar as
suas fragilidades. A quarta e Ultima carateristica relaciona-se com o facto de o
psicomotricista ter sempre presente que por detras de um problema fisico pode esconder-
se um fendmeno psicolégico, ndo se centrando apenas em sindromes neurolégicas ou
disfuncbes neuromotoras e procurar sempre para além destes.

O psicomotricista representa o aspeto relacional e securizador, desempenhando
um papel fundamental na intervencdo (Pereira, 2004). Segundo Goumas (1998 cit. in
Pereira, 2004), o papel do psicomotricista centra-se em recolher informac&es especificas
sobre o idoso e articuld-las a um passado significante e dar sentido as manifestacdes
corporais presentes. E necessaria uma interpretagdo do passado/presente de forma a
compreender o idoso e promover uma vivéncia integral das experiéncias propostas nas
sessoes de gerontopsicomotricidade e aumentar a motivacdo de forma a levar o idoso a
investir no seu mundo interno e externo, aceitando a sua condi¢do e diminuindo os niveis
de angustia associados as perdas préprias desta fase da vida (Pereira, 2004).

Assim, podemos concluir que a gerontopsicomotricidade apesar de ndo impedir o
envelhecimento, exerce um efeito preventivo, conservando os aspetos psicomotores
adaptados as necessidades funcionais especificas do idoso, escapando a imobilidade, a
passividade, ao isolamento, a solidao, a depressao e a dependéncia, permitindo dignidade

e qualidade de vida ao idoso (Fonseca, 2001).
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PROGRAMA INTERVALADO VS PROGRAMA CONTINUO

Como referido anteriormente, a pratica atividade fisica e a psicomotricidade
apresentam efeitos benéficos sobre as alteracdes ocorridas ao longo do processo de
envelhecimento.

Dentro da atividade fisica, surgem conceitos como o treino continuo e treino
intervalado. O treino continuo consiste em exercicios tipicamente aerdbios, cuja duracdo é
prolongada e a intensidade pode variar entre baixa, moderada ou alta (Willmore & Costill,
1998). Ja o treino intervalado consiste na aplicacdo repetida de periodos exercicios e
periodos de descanso de modo alternado (Brooks, 2000). O treino continuo provoca
uma melhoria no transporte de oxigénio até as células, desenvolvendo assim a resisténcia
aerdbia (Wilmore & Costil, 1988). O treino intervalado proporciona adaptagdes centrais e
periféricas que poderao resultar num melhor desempenho (Wisloff et al, 2007).

Estudos sobre o efeito deste dois tipos de treino revelaram que, apesar do treino
continuo ser o mais utilizado, o intervalado parece induzir beneficios similares ou até
superiores em varios indicadores de saude (Mendes, 2014).

A literatura sugere que no programa com atividade intervalada as pessoas frageis
terdo oportunidade de recuperar e acumular pelo menos 30 minutos de atividade motora,
enguanto no programa com atividade continua os idosos mais frageis poderdo nao
conseguir cumprir continuadamente o tempo de 30 minutos por ficarem cansados (Garber
et al, 2011). Além disso, segundo os mesmos autores, a alterndncia entre exercicios
promove diferentes tipo de estimulacdo que por sua podem maximizar os beneficios para
a saude, contudo a hipdtese de que os programas de atividade intervalada serdo mais
benéficos relativamente aos programas de atividade continua ainda nao foi testada.

No ambito da reabilitacdo psicomotora, as sessdes de psicomotricidade integram
atividades de carater sensoriomotor e de cardter neurocognitivo, contudo ainda é pouco
conhecido que pratica serda mais eficaz em idosos institucionalizados, no que diz respeito a
organizagao e ordem das atividades.

Por um lado temos a intervencdo de reabilitagdo psicomotora com atividade
intervalada, em que sdo realizadas alternadamente periodos de atividades de carater
sensoriomotor e periodos de atividade de carater neurocognitivo, e, por outro temos a

intervencao de reabilitacdao psicomotora com atividade continua, em que se distingue duas
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fases distintas: a primeira fase da parte principal da sessdao consiste em atividades de

carater sensoriomotor, e a segunda fase constituida por atividades neurocognitivas.
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Il - METODOLOGIA
DESENHO DO ESTUDO

O desenho do presente estudo baseia-se no seguido por Kuo et al. (2009), em que
numa primeira fase, todos os participantes constituem o grupo de controlo (sem
intervengdo) e numa segunda fase constituem o grupo experimental (com intervencao).

Em acordo, estabeleceu-se um periodo de controlo, com a duracdo de seis
semanas, em que os idosos participantes no estudo apenas realizaram as suas rotinas
normais. Seguidamente procedeu-se a uma divisdo aleatéria da amostra em dois grupos: o
grupo de intervencdo a usufruir de um programa de reabilitacdo psicomotora de atividade
intervalada (Gl) e o grupo de intervencdo a usufruir de um programa de reabilitacdo
psicomotora com atividade continua (GC).

O periodo de intervencdo teve a duracdo de doze semanas e as sessdes com uma
duragdo de 60 minutos tiveram uma periodizagcdao de duas vezes por semana.

Foram realizadas trés avaliacdes, sendo a primeira no pré periodo de controlo, a
segunda no pods periodo de controlo e pré intervencdes e a terceira no periodo poés

intervencgoes.

LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado em dois lares particulares do concelho de Evora.
Tanto as avaliacdes como as intervencdes ocorreram nos lares. Em cada um dos dois lares
os participantes foram distribuidos aleatoriamente pelo grupo com intervengdo
intervalada (Gl) e pelo grupo com intervencdo continua (GC).

No que respeita ao periodo de tempo do estudo, o mesmo decorreu entre Outubro

de 2014 e Junho de 2015.

PARTICIPANTES

A amostra foi composta por idosos de ambos os géneros, com idades
compreendidas entre os 67 e os 96 anos e com carateristicas similares entre eles e

residentes em dois lares do concelho de Evora.
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As carateristicas apresentadas pelos participantes dos dois lares eram similares. A
sua média de idades era de 85,81+6,26 anos. Sendo constituida por sete homens e treze
mulheres, com um indice de massa corporal de 28,66+6,49 kg/m’. No que respeita 3
escolaridade, apenas dois dos participantes ndo apresentavam estudos.

Previamente a intervencdo, além das atividades associadas e o autocuidado, os
idosos participantes no estudo, em ambas as instituicdes, apenas realizam sessdes de
cerca de 50 minutos de ginastica uma vez por semana.

Quando as atividades diarias praticadas pelos idosos, apesar de permanecerem
sentados ao longo do dia, a ver televisdo ou a conversar com os seus companheiros,
verificou-se também que alguns deles, nomeadamente seis, leem o jornal, dois efetuam
autonomamente passeios fora da instituicdo, duas participantes colaboram nos lares na
dobragem da roupa e cerca de cinco participantes costumam todos os dias realizar um
passeio no espaco do lar.

Como podemos verificar no fluxograma (figura 1) inicialmente o estudo contava
com trinta e dois idosos voluntarios. Desses trinta e dois idosos, um ndo cumpriu os
critérios de inclusdo, pois apresentava défice cognitivo grave, e trés revelaram
indisponibilidade para participar no estudo, ficando o mesmo com 28 participantes.
Contudo, durante as primeiras avaliacbes, onze participantes abandonaram o estudo
devido a indisponibilidade para participar nos programas de intervencao (8), doenca (1) e
morte (2). Dezassete participantes foram agrupados aleatoriamente em cada lar no
programa de atividade intervalada ou no programa de atividade continua.

Assim, nove participantes integraram o grupo com o programa de atividade
intervalada e oito o grupo com o programa de atividade continua. Apenas no grupo com
programa de atividade continua um dos participantes abandonou o estudo por motivos de
doenca durante o periodo de intervencdo. Assim foram analisados nove participantes o
no programa com atividade intervalada e sete participantes no programa de atividade
continua. Ainda relativamente a este ultimo programa houve um participante que foi alvo
de replacement.

Os representantes das instituicdes bem como os idosos participantes foram
informados sobre o estudo e todos os procedimentos sobre o mesmo, bem como sobre a
possibilidade de desisténcia do estudo em qualquer momento sem qualquer retaliagao.
Todos os participantes foram voluntarios e cada um e/o seu representante legal assinaram

o consentimento informado (anexo 1). Este estudo foi desenvolvido cumprindo as
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diretrizes da Declaracdo de Helsinquia e foi aprovado pelo Conselho/Comissdo de Etica da

Universidade de Evora.

CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Para a realizacdo do presente estudo, os critérios de inclusdo tidos em conta foram

os seguintes:

%

-

\J

Institucionalizacdo em lar de acolhimento de idosos,

Idade superior a 65 anos.

Ja os critérios de exclusdo utilizados foram:

Défice cognitivo grave determinado através dos resultados obtidos no teste Mini-
Mental State Examination (anexo 2) de acordo com o critério de Folstein (1975)
com o ponte de corte de 10 pontos;

Impossibilidade de participagao ativa nas sessdes de intervengao;

Qualquer indisponibilidade para participar no estudo;

Assiduidade nas sessdes de intervengao inferior a 65%.
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Idosos Voluntarios (n=32)
Lar da Casinha (n=14, Masculino=3, Feminino=11)
Lar Sdo Leonardo (n=18, Masculino=7, Feminino=11)

llustragao 3 - Diagrama de fluxo do estudo. Excluidos (n=4)

e  N&o cumpriram o critério de inclusdo

— (n=1) (défice cognitivo grave)

e Indisponibilidade para participar no
estudo (n=3)

Elegiveis
(n=28)
Abandonaram o estudo (n=11)
e  Desistiram (n=8) (Indisponibilidade para
E—— participar nos programas de intervengao)

e Doenga (n=1)
e  Morte (n=2)

Participantes
(n=17)
Mantiveram a atividade de vida didria (controlo)
(n =17, Masculino =7, Feminino=10)

Follow-Up

6 semanas

Agrupados
aleatoriamente
(n=17)
Grupo Experimental 1 Grupo Experimental 2

Programa de Atividade Intervalada Programa de Atividade Continua

Grupo Experimental (n=9, Masculino=3,

Follow-Up

Grupo Experimental (n=8, Masculino=4,

Feminino=6) Feminino=4)

12 semanas

Abandonou o estudo
Doenga (n=1)

!

A 4

Analisados (n=9) Analisados

Completaram o estudo

Analisados (n=7)
Completaram o estudo (Masculino=3,
(Masculino=3, Feminino=6) Feminino=4)

Replaced (n=1)

39



VARIAVEIS E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

FUNGOES EXECUTIVAS

Dentro das func¢Bes executivas avaliou-se a capacidade de planeamento e
resolucdo de problemas e a atencdo.

A capacidade de planeamento e resolucdo de problemas foi avaliada pelo teste
Torre de Londres segundo os protocolos propostos por Krikorian, Bartok e Gay em 1994
(Paula et al., 2012).

Planear consiste na capacidade de tragar mentalmente um trajeto do ponto A ao
ponto B, sem que para isso o individuo necessite "langar-se" no mundo real (Goel &
Grafman, 1995 cit. in Souza et al., 2001).

Um mau desempenho neste teste esta relacionado com uma lesdo pré-frontal
esquerda ou bilateral (Shallive, 1982; Levin et al, 1996 & Owen et al, 1990, cit. in Souza et
al., 2001). Contudo, também esta associado a processos patoldgicos que interrompem as
ligacdes fronto-estriadas sem comprometimento direto do cértex pré-frontal (Robbins et
al, 1994 cit. in Souza et al., 2001).

A Torre de Londres foi originalmente desenvolvida por Shallice em 1982, porém
até a atualidade diversas versbes do teste foram desenvolvidas, sendo muitas delas
utilizadas no exame neuropsicoldgico clinico (Paula et al., 2012). Das versdes mais
utilizadas, salienta-se a desenvolvida por Krikorian, Bartok e Gay em 1994 (Paula et al.,
2012).

Neste teste é utilizada uma base de madeira com trés hastes de tamanhos
diferentes, nas quais sdo colocadas trés esferas de cores diferentes (vermelho, verde e
azul) (Moreira et al, 2010). A primeira haste pode sustentar trés esferas, a segunda, duas e
terceira apenas uma (Paula et al., 2012).

Sao apresentados doze problemas em ordem crescente de dificuldade, um de cada
vez, nos quais o participante, de acordo com uma figura-alvo, deve resolver, transpondo as
esferas com o minimo de movimentos possiveis. E importante referir que apenas uma
esfera é transportada de cada vez. Antes de se iniciar cada problema, as esferas sao
posicionadas da mesma forma (a esfera vermelha em cima da verde na primeira haste, e a
esfera azul na segunda haste). Cada problema apresenta uma quantidade minima de

movimentos, que podem variar de dois a cinco. Os dois problemas iniciais podem se
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resolvidos com 2 movimentos, o terceiro e quarto com 3 movimentos. Do quinto ao oitavo
problema a solu¢cdo pode ser encontrada com o minimo de 4 movimentos e os quatro
ultimos problemas sdo resolvidos com 5 movimentos (Paula et al., 2012). Para cada um
dos doze itens, existem trés tentativas. Se o problema for resolvido na primeira tentativas,
com a quantidade minima de movimentos, sdo obtidos 3 pontos; se for resolvido na
segunda tentativa, sdo obtidos 2 pontos e se apenas for resolvido na terceira tentativa,
serd obtido 1 ponto. Caso o problema nao seja resolvido em qualquer uma das tentativas,
obtém-se pontuacdo nula. A pontuagdo maxima que se pode obter no teste da Torre de
Londres é de 36 pontos (Moreira et al., 2010).

Assim, foi proposta a realizacdo dos doze problemas e avaliadas as varidveis "n2 de
problemas resolvidos" (n), "n? de problemas resolvidos a 12 tentativa" (n), "tempo de
planeamento" (s) determinado como a média do tempo de planeamento nos problemas
resolvidos, "tempo de execuc¢do" (s) determinado como a média do tempo de execucgdo
nos problemas resolvidos, "tempo total" (s) correspondendo a soma das médias do tempo
de planeamento e tempo de execucdo, e "score total" (pontos) calculado como a soma do
numero total de pontos obtidos na resolucdo dos doze problemas (resolvido a 12 tentativa

= 3 pontos, resolvido a 22 tentativa = 2 pontos, resolvido a 32 tentativa = 1 ponto).

o A !:'g
i

llustragao 4 - Posicao inicial do teste Torre de Londres

A capacidade de atencdo foi avaliada através do Trail Making Test (Parte A) (anexo
3) de acordo com os protocolos estabelecidos por Reitan em 1955 (Lezak, 2004).

Este teste foi originalmente elaborada em 1938 com o nome Partington's
Pathways ou Divided Attention Test, sendo em 1955 adaptado por Reitan e adicionado a
Bateria Hatead-Reitan (Lezak, 2004; Strauss et al., 2006).

O Trail Making Test é um teste de rdpida e facil aplicacdo, de desenho
neurocognitivo frequentemente utilizado para medir atrasos a nivel psicomotor,

(Buyukdura et al, 2011;. Partington, 1949 cit. in Gorwood et al., 2014) apresentando
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também uma boa sensibilidade para identificar comprometimento cognitivo (Strauss et.
al., 2006).

E composto por duas partes, a A, em que 25 nimeros sdo distribuidos ao longo de
uma folha, na qual o participante terd que os conectar por ordem crescente, e a parte B,
em que o participante deve alternar entre nimeros e letras (1,A,2,B,3,C,...). A pontuacédo é
dada pelo tempo que se demora a completar a tarefa (Gorwood et al., 2014).

O Teste de trilhas acede a capacidade de manutencdo do engajamento mental,
rastreamento visual, destreza motora e a memdria operacional. (Magila& Caramelli, 2000
cit. in Mota et al., 2008). Permite avaliar diferentes fun¢des cognitivas, nomeadamente a
atencdo dividida, a flexibilidade cognitiva, a habilidade de sequéncia, a velocidade motora
e a agilidade (Lezak, 2004; Strauss et. al., 2006).

Neste estudo, foi utilizada apenas a parte A do Trail Making Test, visto que a parte
B requer uma maior capacidade cognitiva tornando-se mais complicada. A parte A deste
teste permite assim testar a velocidade de processamento (Misdraji & Gass, 2010 cit. in
Gorwood et al., 2014).

Assim, para a realiza¢do do teste o participante foi instruido a desenhar linhas para
ligar nimeros por ordem crescente (de 1 a 25) o mais rapido que pudesse e sem tirar o
[apis do papel. O score foi determinado pelo tempo gasto, em segundos, para a realizacao
da prova. Também se teve em consideracdo o nimero de erros verificados, anotando-se
um erro sempre que o participante levantasse o lapis da folha ou ordenasse os numeros

incorretamente.

DUPLA TAREFA

A capacidade de realizar duas tarefas ao mesmo tempo (dupla tarefa) permite a
comunicacdo, o transporte de objetos, bem como a resposta aos diversos estimulos do
ambiente durante o ato de caminhar (Lu et al, 2015).

A dupla tarefa é determinada por uma tarefa primaria, como a marcha, para a qual
é destinada o maior foco da atengao, associada a um tarefa secundaria executada ao
mesmo tempo, de cardter cognitivo ou motor (Gomes et al, 2015; O'Shea, Morris & lansek,
2002).

Nos idosos, a realizacdao de ag¢des simultaneas compromete o equilibrio postural,

aumento assim o risco de quedas nesta populacio (Gomes et al, 2012). Este
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comprometimento pode estar relacionado ao fato da acdes exigidas excederem a
capacidade cognitiva do idoso ou ainda quando resultam no envolvimento simultaneo de
circuitos neurais especificos as duas a¢ées (Bowen, 2001; Johannsen, 2013).

O Timed Up and Go modificado surge em indmeros estudos, variando o tipo de
tarefa cognitiva, que pode estar associada a repeticdo de uma frase, a soletrar de tras para
a frente dias da semana, soletrar nimeros por ordem decrescente, memorizar figuras
observadas no inicio da prova, repetir palavras ou nimeros previamente memorizados
(Barbosa et al, 2008; Lemos, 2009; Andrade, 2013).

No caso do presente estudo optou-se pela realizagio de uma conta/problema
matematico. Deste modo, os participantes foram instruidos a realizar uma contagem de
numeros por ordem decrescente (contar de 80 para tras) durante o percurso (levantar da
cadeira, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar). Dois participantes que, por iliteracia, ndo
conseguiam contar de 80 para trds, foi-lhes pedido que contassem de 20 para a frente, de
dois em dois em todos os momentos de avaliacdo.

A avaliacdo desta prova consistiu no tempo gasto para a realizacdo da mesma (s),
bem como na anotacdo do numero de erros na tarefa cognitiva (n), do nimero de

paragens na tarefa cognitiva (n) e do nimero de paragens na tarefa motora (n).

EQUILIBRIO

O equilibrio foi avaliado através dos testes Timed Up and Go e Indice de Tinetti.

O equilibrio exige a integracdo dos sistemas sensorial, nervoso e musculo-
esquelético, de forma a que o centro de massa corporal se mantenha dentro de uma base
de suporte entre os limites da estabilidade, de forma a que o centro de gravidade se mova
sem alteracdes da base de suporte (Miyamoto et al, 2004; Wrisley et al, 2004 cit. in
Carmelo & Garcia, 2011).

As alteragdes nos sistemas sensoriais inerentes ao envelhecimento em muito se
relacionam com a postura, e consequentemente com o equilibrio. A deterioragdao dos
processos relacionados com a visdo, audicdo, tato e propriocetividade dificultam a
readaptacdo postural. As posturas desviantes, muito verificadas em idosos, irdo alterar o
posicionamento relativo do corpo, trazendo implicagdes ao centro de gravidade e por sua

vez, alteragGes a nivel do equilibrio (Pereira, 2004).
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No teste Timed Up and Go, da bateria Senior Fitness Test, aplicado segundo os
protocolos de Rikli & Jones (1999), foi registado o tempo, em segundos, que os
participantes levaram para se levantar da cadeira, caminhar os 2,44 metros sinalizado com
um pino, voltar para trds e voltar a sentar-se.

O indice de Tinetti (anexo 4), desenvolvido por Tinetti (1986) permite a avaliacio
do equilibrio e da marcha, detetando alteracdes na locomocdo, através do diagndstico e
quantificacdo da gravidade do comprometimento, predizendo assim o risco de queda da
pessoa avaliada. (Chang, 1995; Freitas et al, 2002 cit. in Carvalho, Peixoto & Capella, 2007).

O principal objetivo de Tinetti et al (1986 cit. in Mendes, 2012), ao criar este teste
era a realizacdo de um protocolo de treino para detetar o risco de quedas em populacdes
idosas.

Este instrumento de avaliacdo permitiu avaliar as varidveis "Equilibrio Estatico"
(pts), com o minimo de 0 pontos e maximo de 16 pontos, o "Equilibrio Dindmico" (pts),
com minimo de 0 pontos o maximo de 12 pontos e o "Score Total" (pts), obtido através da
soma dos pontos obtidos no "Equilibrio Estatico" e no "Equilibrio Dinamico". Sendo que,
cada uma destas varidveis é obtida mediante a observacdo e cotacdo de 9 itens no
"Equilibrio Estatico” e 10 itens no "Equilibrio Dindamico". E a cada item é atribuido um
valor dentro de uma escala ordinal que vai do pior resultado (0 pontos) ao melhor

resultado (1 ou 2 pontos, consoante o item).

PROGRAMA DE INTERVENCAO

As intervencbes de reabilitacdo psicomotora foram dinamizada nos dois lares,
sendo realizadas duas sessdes por semana com a duracdo de 60 minutos. Em cada uma
das instituicdes os idosos foram divididos pelo grupo com intervencao intervalada e pelo
grupo com intervencgdo continua.

O programa de reabilitacdo psicomotora intervalado (anexo 4) foi composto por
sess0es em que se alternou periodos de atividades com maior e menor esforco a nivel
motor, ou seja, atividades predominantemente sensoriomotoras e atividades
predominantemente neurocognitivas com a dura¢do de dez a quinze minutos.

No programa de reabilitagdo psicomotora continuo (anexo 5), as sessdes foram

constituidas inicialmente por tarefas de carater predominantemente sensoriomotor com a
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duracdo minima de trinta minutos e posteriormente tarefas de carater
predominantemente neurocognitivo.

As atividades desenvolvidas em ambos os programas foram similares e integradas
nas sess0es de forma gradual, iniciando-se com exercicios que requeriam uma menor
solicitacdo de esforco por parte dos participantes, e ao longo do tempo em que
decorreram os programas foi-se aumentando o nivel de esforc¢o, tanto a nivel motor como
cognitivo.

Em ambos os grupos, as sessdes foram constituidas pelo ritual de entrada, pela
sessdo propriamente dita e pelo ritual de finalizacao.

O ritual de entrada foi constituido por um didlogo inicial, em que era feita uma
breve explicacdo sobre as atividades a realizar na sessdo, seguindo-se um exercicio em que
os participantes teriam que preencher uma cartolina com o seu nome e com um boneco
gue carateriza-se a forma como se sentiam. Posteriormente era feita uma atividade que
estabelecesse a relacdo interpessoal e a comunicacdo do grupo com o objetivo de
"quebra-gelo" e era realizada uma fase de ativacdo/aquecimento com uma mobilizacdo
geral.

Na fase principal da sessdo, os dois programas de intervencdo integraram as
seguintes atividades:

— Exercicios de interagdo e proximidade grupal;
Exercicios de comunicacdo e relacdo interpessoal;
Exercicios de memoéria;

Exercicios de atencao;

Exercicios de associacdo, planeamento e estratégia;
Exercicios de equilibrio;

Exercicios de flexibilidade;

N

Exercicios de forca muscular.
Ao longo das sessdes foram sempre realizados exercicios respiratérios com
educacao postural de forma a promover uma postura correta a nivel do core.
No final da sessao foram realizados exercicios de relaxagao e retorno a calma, de
forma a que os idosos restabelecessem os parametros e normalizassem os parametros
fisioldgicos. Os participantes também partilhavam as sensacdes e experiencias decorridas

ao longo da sessao.
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ANALISE ESTATISTICA

Os dados recolhidos ao longo das trés avaliacbes relativamente as varidveis
cognitivas e motoras testadas pelas provas Trail Making Test, Torre de Londres, Tinetti,
Timed Up and Go e Timed Up and Go modificado, foram langcados em base de dados e
analisados utilizando o programa informdtico estatistico SPSS 21 (Statistical Package for
Social Sciences). O valor de inferéncia estabelecido para o nivel de significancia foi para p <
0,05.

Inicialmente foi realizada uma andlise exploratéria dos dados e testados os
pressupostos necessarios a utilizacdo da estatistica paramétrica. A normalidade foi testada
utilizando-se o teste Shapiro-Wilk. Contudo, nesta andlise verificou-se que ndo se cumpria
este pressuposto na maiorias das variaveis estudadas e, em acordo, optou-se por utilizar
os testes estatisticos de comparacdo nado-paramétrica. Assim, foi utilizado o teste de
Mann-Whitney para realizar as comparagdes entre os resultados dos dois grupos. E o teste
de Friedman para realizar as comparacdes intra grupo seguido do pds teste Pairwise -
considerando os resultados da 12 avaliacdo (pré periodo de controlo), da 22 avaliacdo (pds
periodo de controlo) e da 32 avaliagdo (pds periodo de intervencdo). Para a analise
descritiva os dados foram apresentados como as médias e os respetivos desvios padrao.
Foi utilizada a técnica de replacing por recurso a regressao linear para os casos em que
ocorreram missings.

A intencdo de tratamento foi analisada utilizando a férmula para o efeito de

tratamento (ES) proposta por Cohen (1988), tal que:

Efeito da Intervencdo (ES) = (Média pos teste - média pré teste)/ DP pré teste
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IV - RESULTADOS

Seguidamente s3do apresentados os resultados da andlise estatistica de
comparacdo dos testes aplicados ao longo das trés avaliagdes considerando os dois tipos
de programa de reabilitagcdo psicomotora.

Podemos assim observar na seguinte tabela os resultados obtidos nas varidveis
associadas a atencdo avaliadas através do teste Trail Making Test, no primeiro momento
da avaliacdo (pré periodo de controlo), no segundo momento da avaliagdo (pds periodo de
controlo e pré periodo de intervencdo) e no terceiro momento da avaliacdo (pds

intervencgdo).

Tabela 2 - Resultados da avaliagcdo da atenc¢ao através do teste cognitivo "Trail Making Test".

12 avaliagdo (A) 22 avaliagdo (B) 32 avaliagao (C)

Varidvel (Média+DP) (Média+DP) (Média*DP) P Pos-teste

Grupo | 266,4+224,2 214,0+ 132,4 177+68,8 0,687 -

Tempo (s) Grupo C 267,1+£204,8 335,2+330,1 283,2+156,6 0,325 -

=] Total 266,7 £ 208,5 274,6+£250,9 230,5£128,9 0,829 -
O
o

< Grupo | 12,8+9,4 12,548,2 7,818,4 0,045 B>C
Erros (n) Grupo C 15,1+7,6 16,0+ 9,0 15,7%7,5 0,531 -
Total 13,948,4 14,3+8,5 11,5+8,8 0,296 -

Grupo | - Grupo com intervengao intervalada, Grupo C - Grupo com intervengao continua.
> ou < - Diferengas significativas entre os resultados das avalia¢des (A, B ou C), p<0,05.
DP - desvio padrdo.

A andlise dos resultados da comparacdo entre grupos ndo evidenciou diferencas
significativas entre os grupos deste estudo em qualquer das avaliacdes (tabela 1).
Relativamente a andlise dos resultados da comparacgdo intra-grupo, apenas se observou
gue o grupo de intervencdo intervalada diminuiu significativamente o nimero de erros na
realizacdo do teste da 22 (pré intervencdo) para a 32 avaliacdo (pds intervencdo),
nomeadamente em cerca de 4,7 erros (p = 0,045, ES = -0,57).

Na tabela seguinte podemos observar as variaveis relacionadas com a
capacidade de planeamento avaliadas através do teste Torre de Londres ao longo dos trés

momentos de avaliacdo.
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Tabela 3 - Resultados da avaliacdao da capacidade de planeamento e resolucdo de problemas
utilizando o teste cognitivo "Torre de Londres".

12 avaliagdo (A)

22 avaliagdo (B)

32 avaliagdo (C)

Variavel P Pés-
ariave (MédiaDP) (MédiaDP) (MédiaDP) Os-teste
N2 de Grupo | 10,8 +2,2 9,9+3,1 11,6 +0,5 0,144 -
problemas Grupo C 11,3+1,0 11,0+0,5 11,8+3,1 0,084 -
resolvidos (n) Total 11,0+1,7 10,4 +2,3 11,7 £2,2 0,012 B<C
N2 de Grupo | 6,6+2,3 6,6+3,1 8,8+1,4 0,110 -
problemas Grupo C 61+1,9 6,8+1,7 8,7+2,0 0,075 -
resolvidos a 12
tentativa (n) Total 6,4+2,1 6,6£2,4 8,7+1,7 0,011 A<C
° Tempo de Grupo | 15,7+5,3 15,7+8,9 12,2+3,9 0,197 -
‘5 Planeamento Grupo C 12,6 +3,9 16,2 £ 8,7 14,3 14,2 0,206 -
E (s) Total 14,2+4,9 15,9+8,5 13,2+4,1 0,867 -
g
s
b Grupo | 25,1+12,2 17,9+8,7 16,4+5,1 0,093 -
° Tempo de
p . Grupo C 17,7+ 8,1 18,1+ 10,7 19,3 + 8,7 0,542 -
T Execugao (s)
5 Total 21,6+10,9 18,049,4 17,87,0 0,505 -
3
g
o Grupo | 40,8 + 16,9 33,6 + 14,3 28,6+7,5 0,223 -
Tempo Total (s) Grupo C 30,3+11,3 34,2+19,1 33,6 +12,0 0,417 -
Total 35,9+15,1 33,9+16,2 31,1+10,0 0,646 -
Grupo | 27,1+6,1 27,4 2,5 31,4+1,8 0,013 A<C
<
Score Total Grupo C 26,2+9,0 28,0+1,9 30,7 +1,8 0,024 A<cC
(pts) B<C
Total 27,2+4,6 27,1+6,6 31,0+4,3 0,001 A<C

Grupo | - Grupo com intervengdo intervalada, Grupo C - Grupo com interveng¢do continua.
> ou < - Diferengas significativas entre os resultados das avaliagGes (A, B ou C), p<0,05.

DP - desvio padrao.

A andlise dos resultados da comparacdo entre grupos ndo evidenciou diferencgas

significativas entre os grupos deste estudo em qualquer das avaliacées.

A andlise de comparac¢do intra-grupo evidenciou diferencas significativas nos

resultados entre a 22 e a 32 avaliagdo na varidvel "n2 de problemas resolvidos" para a

amostra no total, nomeadamente aumentou em cerca de 1,3 o n2 de problemas resolvidos

(p=0,012, ES=0,57)

Também se verificaram diferencas significativas no "n2 de problemas resolvidos a

12 tentativa" para o total da amostra entre a 12 e a 32 avaliagdo, nomeadamente
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aumentaram em cerca de 2,3 o n? de problemas resolvidos a 12 tentativa (p=0,011, ES=
0,88).

Na varidvel "Score Total", as diferencas significativas foram observadas nos dois
grupos de intervencdo e a nivel da amostra total. O grupo com intervencao intervalada
aumentou cerca de 4,3 pontos entre a 12 e a 32 avaliagdo (p=0,013, ES=0,70). O grupo com
intervencdo continua revelou melhorias significativas entre a 12 e 32 avaliacao,
verificando-se um aumento de cerca de 4,1 pontos (p=0,024, ES=0,5), e entre a 22 e a 32
avaliagcdo, com 2,7 pontos (p=0,024, ES=1,42). Para o total da amostra, o "Score Total"
aumentou significativamente 3,8 pontos entre a 12 e a 32 avaliagdo (p=0,001, ES=0,82).

Nas restantes varidveis ndo se observaram diferencas significativas entre os
resultados das trés avaliagGes.

Por fim, podemos observar os resultados das avaliacdes relativamente as
varidveis de equilibrio, agilidade e desempenho em situacdo de dupla tarefa realizadas
através dos testes Tinetti, Timed Up and Go e Timed Up and Go modificado. Estes
resultados sdao apresentados na tabela 4.

A analise da comparacdo entre grupos evidenciou diferencas significativas nos
resultados da 32 avaliacdo do equilibrio estatico em que o grupo com intervencao
intervalada obteve aproximadamente mais 2 pontos no teste que o grupo com
intervencdo continua (p=0,035).

No que respeita ao equilibrio e agilidade, o grupo com intervencao intervalada
diminui significativamente o tempo da prova entre a 12 e a 32 avaliacdo, nomeadamente
em cerca de 2,6 segundos (p=0,05, ES=-0,5).

No teste referente ao desempenho em situacdo de dupla tarefa, o grupo com
intervencao intervalada diminuiu o n2 de paragens na tarefa cognitiva entre a 12 e a 32
avaliacdo, nomeadamente em cerca de 1,2 paragens (p=0,037, ES=-1,71). Também o total
da amostra diminuiu significativamente, entre a 12 e a 32 avaliacdo, o n? de paragens na
tarefa cognitiva durante o percurso em cerca de 1 paragem (p=0,006, ES=-0,59).

Nas restantes varidveis ndo se observaram diferengas significativas entre os

resultados das trés avaliacoes.
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Tabela 4 - Resultados da avaliagdo do equilibrio e cogni¢cdo em tarefa simples e dupla tarefa
através dos testes "Tinetti", "Timed Up And Go" e "Timed Up And Go Modificado".

12 avaliagdo (A)

22 avaliagdo (B)

32 avaliagdo (C)

Variavel P Ps-
ariave (MédiaDP) (MédiaDP) (MédiaDP) Os-teste
Grupo | 13,9+1,6 13,9+2,3 14,4 £ 1,9* 0,350 -
o Equilibrio Grupo C 13,4+2,5 12,5 £3,3 12,3 +1,4* 0,150 -
S Estatico (pts) P e e e !
g Total 13,6%2,1 13,1+2,9 13,3#1,9 0,458 -
3
S Grupo | 11,1+1,5 11,4+1,1 11,1+1,5 1,000 -
[ Equilibrio
S e oA . Grupo C 12,5+4,5 10,6 £ 2,0 10,9+1,7 0,276 -
S Dinamico (pts)
o Total 11,943,4 11,0+1,6 11,0+1,6 0,368 -
(=]
S
5 Grupo | 25,0+2,9 25,3+3,4 25,6 £3,3 0,350 -
o Score Total
w (pts) Grupo C 25,9+5,6 23,1+5,0 23,3+29 0,227 -
Total 25,5+4,4 24,1+4,3 24,313,2 0,531 -
o Grupo | 14,3 +5,2 13,5+6,7 11,7 +6,8 0,05 A>C
(=]
9 £
T o
£2 Tempols) Grupo C 21,9+22,2 32,7+39,9 19,9+15,6 0,417 -
53
< Total 21,6+20,5 23,8+30,3 16,1+12,6 0,420 -
Grupo | 25,4 + 25,2 16,916,1 16,6 £ 6,1 0,867 -
Tempo (s) Grupo C 42,4+ 58,0 38,8+47,0 33,1433,9 0,607 -
Total 33,9+44,0 28,6135,4 25,4+25,8 0,549 -
Erros na tarefa Grupo | 1,4+1,1 1,0+£0,8 06+1,1 0,422 -
) cognitiva (n) Grupo C 1,3+2,4 06+1,1 1,3+1,3 0,179 -
£ g Total 1,3t1,8 0,840,9 1,0£1,3 0,758 -
[
(C
§- Paragens na Grupo | 1,3+0,7 1,1+1,2 0,1+0,4 0,037 A>C
O  tarefa cognitiva Grupo C 1,5+2,3 1,5+1,8 0,7+1,0 0,157 -
(n) Total 1,4+1,7 1,3+1,5 0,4+0,8 0,006 A>C
Paragens na Grupo | 0,4+0,5 0,1+0,4 0,3+0,5 0,549 -
tarefa motora Grupo C 1,0£24 09+1,8 05+1,1 0,751 -
(n) Total 0,7+1,7 0,5¢1,4 0,4+0,8 0,519 -

Grupo | - Grupo com intervengao intervalada, Grupo C - Grupo com intervengao continua.
> ou < - Diferengas significativas entre os resultados das avalia¢Ges (A, B ou C), p<0,05.

DP - desvio padrdo.

* - Diferengas significativas entre grupos, p<0,05.
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V - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a anterior apresentacao dos resultados, serd feita uma discussdo sobre os
mesmos em acordo com o problema exposto. Nesta discussdo, serdo também
considerados resultados e conclusGes de outros estudos que abordem a mesma
problematica.

O principal objetivo deste estudo foi conhecer e comparar o efeito de dois
programas de reabilitagdo psicomotora, um com atividade intervalada e outro com
atividade continua, sobre a capacidade neuromotora de idosos institucionalizados.

Os resultados deste estudo revelaram que os programas conseguiram induzir
melhorias tanto a nivel cognitivo como motor, nomeadamente nas varidveis referentes a
atencdo, a capacidade de planeamento e resolucdo de problemas, ao desempenho em
situacdo de dupla tarefa e, também, relativas ao equilibrio.

Ao nivel da atencdo, as melhorias evidenciaram-se na varidvel "Erros" do Trail
Making Test; ao nivel do planeamento e resolucdo de problemas, as melhorias
verificaram-se nas varidveis "N2 de problemas resolvidos", "N2 de problemas resolvidos a
12 tentativa" e "Score Total" do teste Torre de Londres; e ao nivel do equilibrio na variavel
"Tempo" do teste Timed Up And Go. Finalmente, considerando o teste criado para avaliar
a dupla tarefa, as melhorias induzidas pelos programas foram observadas nas vardveis
"Paragens na tarefa cognitiva" do teste Timed Up And Go modificado. Dentro destes
efeitos benéficos induzidos pelos programas constatou-se que as melhorias observadas
nas variaveis cognitivas apresentaram uma dimensdo superior as observadas nas varidveis
motoras. A contraposicdo entre os resultados dos dois programas evidenciou que os
efeitos benéficos induzidos pelo programa de intervencdo intervalado foram superiores
aos do programa com intervencdo continua. Estas descobertas evidenciam a importancia
dos programas de reabilitacdo psicomotora para pessoas idosas institucionalizadas, pois as
pessoas que integraram o programa apresentaram melhorias na sua aptidao cognitiva e
motora, contrariando a tendéncia natural que os idosos tém de perda, que usualmente é
muito acentuada nestas idades (Morais, 2007; Gomes, 2013).

As fungdes executivas foram a drea em que os idosos participantes do estudo
revelaram uma melhoria mais significativa, observado no efeito da intervencao relativo ao
"Score Total" no teste Torre de Londres no grupo com intervencdo continua, em que a

magnitude do efeito foi moderada entre a 22 e 32 avalia¢des (ES=1,42). Também a nivel do
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desempenho em situacao de dupla tarefa, nomeadamente na variavel "N2 de paragens na
tarefa cognitiva" a magnitude do efeito da intervencdo foi moderada (ES= -1,71) para o
grupo com intervencgao intervalada. Estes efeitos benéficos induzidos pelo programa vao
de encontro ao conceito de neuroplasticidade positiva, que sustenta que a deterioracado
do cérebro pode ser evitada e que melhorias cognitivas podem ser induzidas em idades
mais avancadas (Kempermann, Praag & Gage cit. in Vaughan et al, 2014; Foster et al,
2011).

Considerando as descobertas de Tavares (2007), estas melhorias observadas no
presente estudo terdo sido induzidas através da estimulacdo a nivel cognitivo e através da
pratica motora que implica a realizacdo de atividade fisica; beneficios estes que terdo sido
potenciados pela combinagdao da estimulagdo motora e cognitiva nas sessdes dos dois
programas de reabilitacdo psicomotora.

Estes beneficios serdo fundamentais para o aumento da qualidade de vida dos
idosos que participaram no presente estudo, pois segundo Zimerman (2000), a
estimulagdo cognitiva proporciona aos idosos um aumento da sua qualidade de vida, na
medida em que ao incidir sobre o declinio das capacidades cognitivas, garante um
aumento da sua autoestima. Esta estimulacdo permitira também atrasar o aparecimento
de quadros demenciais, melhorando a autonomia e independéncia da populacdo idosa
(Apostolo et al, 2011).

Muitos estudos revelam o beneficio da pratica de atividades de carater cognitivo
sobre as funcGes executivas dos idosos (Dias & Lima, 2012; Matimba, 2014; Macedo et al,
2015). Rodrigues (2006), verificou o efeito de uma intervencdo através de um programa de
estimulacdo cognitiva nas competéncias cognitivas e satisfacdo da vida de idosos, onde
foram trabalhadas dreas como a memoédria, atencao, coordenacdo motora e competéncias
de abstracdo légica. Os resultados mostraram um aumento da capacidade de abstracao,
de rapidez psicomotora e da organizagdo percetiva e consequentemente, satisfacdo com a
vida. Também Ball et al (2002), num estudo para avaliar a eficacia de intervengoes
cognitivas sobre habilidades especificas da cognicdo, verificou melhorias a nivel da
velocidade de processamento, solucdo de problemas e memdria apds a intervencgao,
também verificando-se um melhor desempenho das atividades basicas e instrumentais da
vida diaria dos idosos.

Apdstolo et al. (2011), aplicou um programa de estimula¢do cognitiva durante 7

semanas, duas vezes por semana, em dois grupos de idosos com o mdaximo de 10
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elementos, constituido por atividades semelhantes as incluidas nas interveng¢des do
presente estudo (jogos fisicos, jogos de associagdo, jogos de memoria, jogos de orientagdo
e jogos de grupo) no qual verificou um efeito de intervencdo de 0,58 através do teste
Montreal Cognitive Assessment (MoCa) que tal como a Torre de Londres e o Trail Making
Test permite avaliar as funcdes executivas e a atencdo, valor esse inferior aos valores
maximos observados neste estudo (1,4 e -1,71 no teste da Torre de Londres). Colocando-
se a hipdtese desta diferenca ndo se dever apenas a utilizacdo de diferentes instrumentos
de avaliacdo mas, talvez, pelo tempo de intervencao ter sido menor (7 semanas).

Relativamente a influéncia da atividade fisica sobre a cognicdo dos idosos, uma
meta-analise sobre o efeito do exercicio fisico sobre as capacidades cognitivas do idoso
revelou que as melhorias verificadas a nivel da cognicdo poderiam resultar da melhoria da
aptidao cardiovascular e podem levar a padrdes de ativagao neural similares ao padrao de
adultos (Colcombe & Kramer, 2003). Neste estudo, observou-se também que o treino da
aptidao fisica apresentou ainda efeitos benéficos independentemente do tipo de tarefa
cognitiva, método de treino ou carateristicas dos participantes (Colcombe & Kramer,
2003). Este estudo sugeriu também que os beneficios se podem acumular com a pratica
regular de exercicio.

Outros estudos revelaram que a conjugacdo destes dois tipos de atividade
(estimulagdo cognitiva e atividade fisica) num programa parece ser o mais benéfico para
os idosos, visto que ambos estimulam o cérebro, aumentando a circulagdo sanguinea para
essa regido e consequentemente a oxigenacao. Sabe-se que apesar da estimulacdo a nivel
cognitivo produzir efeitos mais pronunciados a nivel da cognicdo, o que se pode dever ao
facto das tarefas cognitivas induzirem um maior estimulo a nivel cerebral e
consequentemente promover a neurogénese, também a pratica de atividade fisica
estimula a neurogénese e a sinaptogénese, aumentando a resisténcia a agressdes
cerebrais. (Mello et al, 2005; Tavares, 2007; Petroianu et al, 2010).

Matos (2014), num estudo em que comparou um programa de reabilitacdo
psicomotora, com tarefas baseadas na musica e corpo/movimento, com um programa de
treino cognitivo em que os exercicios foram semelhantes aos realizados no presente
estudo (jogos de tabuleiro, jogos de memdria, quebra-cabecas, puzzles, etc.) sobre a
funcdo cognitiva de 39 idosos institucionalizados, verificou que apds 4 meses, ambos os
programas revelaram melhorias significativas a nivel das funcgdes cognitivas. Estes

resultados sdo congruentes com a literatura existente, que defende a importancia da
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pratica tanto de atividades de cardter motor como cognitivo em idosos. Os idosos nao
praticantes de qualquer tipo de atividade quer seja motora ou cognitiva revelam um maior
risco de deméncia (Petroianu et al, 2010). Shatil (2013), comparou estes dois tipos de
atividade isoladamente e a sua conjugacdo em idosos, e observou que a sua combinacao
se torna mais benéfica do que a sua pratica isolada.

Tendo em conta que os idosos participantes no presente estudo realizaram
programas de reabilitagcdo psicomotora, nos quais foram realizadas atividades de carater
sensoriomotor (exercicios que promoveram o equilibrio, flexibilidade e a for¢ca muscular) e
neurocognitivo (atividades Iudicas como jogos de memdria, de atencdo e de planeamento
e estratégia), podemos corroborar o referido anteriormente, dando importancia ndo so a
pratica de atividade fisica mas também cognitiva. De acordo com o referido
anteriormente, relativamente aos beneficios da estimulagdo cognitiva e da pratica de
atividade fisica sobre a cognicdo dos idosos, os resultados do presente estudo evidenciam
gue as melhorias observadas nas funcbes executivas estardo relacionados com as
atividades realizadas ao longo dos programas de intervengao que conjugaram estimulagao
motora e cognitiva num ambiente relacional positivo tais como percursos, caminhadas,
atividades com recurso a materiais diversificados como bolas com diferentes tamanhos e
texturas, baldes, arcos e cadeiras, jogos para promover a proximidade grupal, jogos de
orientagao, jogos de associagOes, jogos de apresentacao, atividades para promover a
membdria e atencao, jogos de tabuleiro, quebra-cabecas, puzzles, etc.

De seguida, serdo abordadas mais especificamente as melhorias significativas
verificadas a nivel das variaveis referidas.

No Trail Making Test, que permitiu avaliar a atencdo, foram verificadas melhorias
significativas entre a 22 e 32 avaliacdo (periodo pré-pds intervengdo), em que o grupo com
intervencdo intervalada diminuiu o nimero de erros durante a realizacdo da prova. Esta
melhoria na focalizacdo da atenc¢do durante a realizacdo de uma tarefa diminuindo assim o
numero de erros na mesma, vai de encontro a estudos realizados em idosos saudaveis,
gue nos dao conta de que a pratica de exercicio fisico estd associado a uma menor
deterioracdo das fungdes cognitivas, destacando-se a memdria e atencdo (Moreira et. al,
2010). Um estudo em que foram avaliados os efeitos de um programa de exercicio, com a
duracdo de 16 semanas, na fung¢ao cognitiva do lobo frontal, que inclui a memaria a curto

prazo, atencdo, memdria imediata, fluéncia verbal e fungdao motora, revelou que os 42
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idosos que integraram o grupo experimental apds o programa revelaram melhores
resultados no Trail Making Test relativamente aos do grupo de controlo (Shin, 2009).

As melhorias verificadas entre as avaliacdes do teste da Torre de Londres
ocorreram em ambos os grupos do presente estudo. Os idosos revelaram um melhor
desempenho a nivel da capacidade de planeamento, aumentando o nimero de problemas
resolvidos, bem como o niumero de problemas resolvidas a primeira tentativa, o que se
refletiu no score total, no qual o total dos participantes do estudo apresentou uma média
de 31 pontos. Moreira et al (2010), num estudo sobre o efeito da atividade fisica no
desempenho em tarefas de fung¢des executivas em idosos saudaveis, observou que idosos
praticantes de atividade fisica e danca revelaram também um melhor desempenho (30,36
e 33,75 pontos respetivamente) em termos de planeamento no teste Torre de Londres.
Estes resultados obtidos podem dever-se ao facto da atividade aerébia levar ao aumento
da ativacdo de areas pré-frontais e parietais envolvidas no controlo executivo (Kramer et
al, 1999).

Ainda dentro das capacidades cognitivas, no teste Timed Up and Go modificado
foram também visiveis melhorias no desempenho em situacdo de dupla tarefa,
representadas pela diminuicdo do nimero de paragens na tarefa cognitiva. Este resultado
é reforcado por Carmelo & Garcia (2011), que ao associar o Timed Up and Go a tarefa
cognitiva de contar de 100 para trds, observou que idosas sedentarias demoraram mais
tempo para concluir a prova relativamente a idosas ndo sedentarias, valorizando-se a
pratica de atividade fisica em idades avangadas. Também Melzer et al (2007 cit. in Carmelo
& Garcia, 2011) numa investigacdo sobre o efeito da tarefa cognitiva no passo voluntario
em idosos e jovens saudaveis, observaram um aumento consideravel do tempo de
iniciacdo de passo durante a realizacdo da tarefa cognitiva nos idosos, sugerindo que a
dupla tarefa poderia ser um fator contribuinte para a perda de equilibrio e ocorréncia de
quedas. Visto que as atividades de vida didria requerem muitas vezes a realizagdo de
tarefas (cognitivas e motoras) em simultdneo, considero importante em estudos futuros
ter em conta a validacdo deste teste, nomeadamente para a populagdo portuguesa, na
medida em que poderd ser um bom indicador para exames de rastreamento do risco de
guedas em idosos.

No que diz respeito ao equilibrio, no teste Timed Up and Go, o grupo com
intervencao intervalada reduziu significativamente o tempo de realizagdo da prova entre a

primeira e Ultima avaliacdo. Estes resultados s3do apoiados por vdérios estudos,
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nomeadamente o de Coelho (2014), que apds um programa de exercicio com atividades
de equilibrio, flexibilidade, forca dos membros superiores e inferiores, memdria entre
outras, com a duragdo de 8 semanas em idosos institucionalizados, verificou também uma
diminuicdo significativa do tempo gasto para realizar o teste no grupo experimental. Esta
diminuicdo foi de 2,9 segundos, resultado semelhante ao verificado no presente estudo,
em que na 32 avaliacdo os idosos do grupo com intervencdo intervalada diminuiram o
tempo da prova em 2,6 segundos. Também Rocha (2012), apds um programa de atividade
fisica para idosos dependentes e fragilizados institucionalizados e ndo institucionalizados,
com sessdes com exercicios de forca, flexibilidade, equilibrio e coordenag¢ao com recurso a
utilizacdo de material como bolas, baldes e cadeiras, observou diferencas significativas
entre os dois momentos de avaliagao. O grupo de idosos dependentes apresentou uma
diminuicdo de 30,2 segundos e o grupo de idosos fragilizados de 11,9 segundos, resultados
esses superiores aos verificados no presente estudo, fator que considero dever-se ao
maior tempo de intervengdo (8 meses). Lima (2002) apresenta outro estudo que corrobora
estes resultados, verificando-se uma diminuicdo de 2,13 segundos do tempo gasto para
realizar a prova.

Considero importante também referir a diferenca notdria entre os resultados do
teste Timed Up and Go e do mesmo associado a uma tarefa cognitiva. O melhor
desempenho por parte dos idosos verificou-se no Timed Up and Go original, reforcando o
observado por Carmelo e Garcia (2011) que verificou que a adicdo da tarefa cognitiva
diminuiu o desempenho e demandou necessidade de tempo significativamente maior para
completar a prova. Isto retrata a dificuldade dos idosos em executar a¢Ges simultdneas a
manutencdo do equilibrio, aumentando nesta populagdo o risco de quedas. (Fatori, 2015)

No que respeita aos resultados do indice de Tinetti na varidvel equilibrio, foi com
alguma surpresa que ndo foram notdrias melhorias significativas ao longo das avaliacées.
Considero que talvez com mais tempo de intervencdo, os beneficios fossem mais
evidentes. Contudo, o estudo revelou que o grupo com intervencao intervalada
apresentou uma tendéncia para aumentar o score da prova enquanto no grupo com
intervengao continua essa tendéncia foi no sentido decrescente. Estes resultados sugerem
assim, um efeito benéfico do programa de reabilitacdo psicomotora com atividade
intervalada que podera inverter a tendéncia para a perda de equilibrio observada nas

pessoas idosos e acentuada nas muito idosas (Ribeiro, 2009).
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Quanto a dimensdes do efeito, ndo foi possivel realizar uma comparacdo
relativamente a outros estudos, visto que os mesmo ndo apresentam estes dados. Deste
modo, pode-se salientar a importancia da informacdo dada pelo presente estudo no que
respeita as dimensdes do efeito da intervencdo na capacidade de planeamento (ES=1,42) e
no desempenho em situacdo de dupla tarefa (ES=-1,71), como ja foi referido
anteriormente.

O programa de reabilitagdo psicomotora com intervencao intervalada, deste modo,
pareceu induzir mais beneficios relativamente ao programa com intervengdo continua.
Considero que tal se possa dever a alternancia das atividades permitirem aos idosos
participantes do estudo, recuperar do esforco fisico e a energia gasta nas atividades de
cardter sensdriomotor durante a realizagdo das atividades de carater neurocognitivo, de
forma a revelarem um maior rendimento e empenho durante as sessdes de reabilitacdo
psicomotora, ndo se verificando a necessidade de descansar ao longo das atividades.
Outra explicacdo podera ser o facto do treino intervalado proporcionar adaptacdes
centrais e periféricas resultantes num melhor desempenho por parte dos participantes.
(Wisloff et al, 2007).

Assim, considero relevante uma vez mais referir a importancia dos programas de
reabilitacdo psicomotora nesta populacao, visto que as atividades realizadas neste estudo
permitiram induzir beneficios, ainda que pequenos ou moderados, na maioria das
varidveis avaliadas. Varidveis essas que apresentam influéncia umas nas outras,
tornandose necessaria a sua manutencdo, na medida em que permite aos idosos viver
com uma maior autonomia e consequentemente qualidade de vida (Ribeiro & Yassuda,

2007; Beckert, Irigary & Trentini, 2012; Nunes & Menezes, 2014)
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VI - LIMITACOES DO ESTUDO

Sao limitagdes do presente estudo, o tamanho da amostra que foi reduzida ao
longo do periodo do estudo por problemas de saude e caracteristicas da populacdo
estudada. Além disso, os elementos da amostra apresentaram dificuldade em integrar os
programas propostos continuadamente, pois nem sempre revelou disponibilidade para
participar nas sessdes. A adesdo a atividades e exercicios é um problema muitas vezes
verificado, pois as carateristicas tdo especificas associadas a idades mais avancadas
influenciam a disposicdo e até a capacidade do idoso para integrar as atividades propostas
(Souza & Vendruzculo, 2010). Assim, os participantes do presente estudo integraram 65%
a 85% das sessdes, um valor que é inferior ao valor apresentado usualmente em estudos
com programas de intervencdo que apontam valores perto dos 95% (Linde & Alfermann,
2014 & Mulasso et al, 2015.

Contudo, mesmo com este elevado valor de absentismo os programas de
intervencdo conseguiram induzir beneficios significativos nos participantes do estudo.

Outra limitagao deste estudo prende-se com a utilizagao do teste Timed Up and Go
modificado, dois dos participantes devido a iliteracia ndo realizarem o teste de acordo com
os protocolos que tinham sido estabelecidos inicialmente, em que a tarefa cognitiva
associada a tarefa motora consistia na contagem de 80 para tras. Tendo em conta que o
presente estudo consiste num estudo follow-up e ndo de corte e de forma a que os dois
participantes ndo fossem excluidos do estudo. Esta opcdo foi tomada no sentido de nao
reduzir o tamanho da amostra, e porque estes dois elementos sdo representativos da
populacdo idosas a viver em regime de lar, em que muitos tém uma escolaridade diminuta
ou mesmo ndo frequentaram a escola (INE, 2014; INE, 2015). Assim, decidiu-se alterar a
tarefa cognitiva para uma mais simples, nomeadamente realizar a conta de 20 para a
frente de dois em dois. Esta adaptacdo verificou-se nos trés momentos da avaliacdo, pelo
qgue possivel erro induzido por esta variagao da tarefa cognitiva foi controlado. Contudo,
guando se faz a leitura dos dados descritivos desta varidvel, para uma caraterizacdo da

amostra, deve-se ter em consideragdo esta opgao.
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VIl - CONCLUSOES

O presente estudo revelou que a pratica de reabilitacdo psicomotora em idosos
institucionalizados torna-se importante, na medida em que comprovou contrariar os
efeitos do envelhecimento e induzir melhorias na atengao, capacidade de planeamento e
resolucdo de problemas, dupla tarefa e, também, equilibrio. Sendo a dimensao do seu
efeito maior no desempenho em situacdo de dupla tarefa, nomeadamente na varidvel
"paragens na tarefa cognitiva".

No que diz respeito ao tipo de programa de reabilitacdo psicomotora mais
benéfico para a populacdo idosa, o estudo sugeriu que se deve privilegiar a intervencao
com atividade intervalada, visto que produziu maiores beneficios nas varidveis atencao,
dupla tarefa e equilibrio, relativamente ao programa de reabilitacdo psicomotora com
intervencdo continua. Estas descobertas vdo de encontro e confirmam a hipdtese que
propomos inicialmente, de que um programa de reabilitacdo psicomotora com atividade
intervalada serd mais benéfico para a populacdo em questdo, relativamente a um
programa de reabilitacdo psicomotora com atividade continua. Deste estudo piloto surge a
recomendacdo para a implementacdo e generalizacdo deste tipo de programas nos idosos

a viver em regime de lar.
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ANEXO 1 - Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO CONFIRMADO

Titulo do Projeto: Efeitos de dois Programas de Reabilitacdo Psicomotora (atividade continua
versus atividade intervalada) na capacidade neuromotora de idosos institucionalizados.

Estamos a convida-lo a participar, voluntariamente, num estudo sobre os efeitos de
dois programas de actividade (recreativo e de reabilitacdo psicomotora) no idoso a
viver em lar. Procuramos, deste modo, contribuir para melhorar o seu bem-estar.

Por favor, analise com atenc¢do todo o conteudo deste documento.

N3do hesite em solicitar mais informacdes ao investigador responsavel se ndo estiver
completamente esclarecido(a).

Se estiver de acordo com a proposta que |lhe estd a ser feita, entdo assine este
documento.

Foi solicitada a minha participacdo neste estudo de investigacdo desenvolvido pela
Universidade de Evora, Departamento de Exercicio e Saude.
A participacdo neste estudo de investigacao é gratuita.
Fui informado(a) que o estudo visa o bem-estar pessoal e que a minha participacao
constituird na realizacdo dos programas de actividade (recreativo e de reabilitacdo
psicomotora) e na realizacdo de avaliacGes antes e depois de cada programa.
As avaliacdes sdo inofensivas, indolores e serdo feitas por testes simples em
laboratério e no terreno. Serd avaliado:
a. A composicao corporal (massa gorda, massa magra e massa 6ssea),
através do DXA (Hologic, Explorer, MA, USA);
b. O controlo e a estabilidade postural, através da plataforma de forcas;
O alinhamento postural, através marcacao de pontos e analise angular;
A proprioceptividade, através de um teste simples realizado no
Computerized dynamometer (Biodex System 2 Multi-Joint Testing and
Rehabilitation System);
e. A atencdo e as funcGes executivas, através de testes acessiveis (TMTA e
Deary Lie Wald — RT e Torre de Londres);
f. A aptiddo fisica funcional, através de baterias de testes funcionais
(como sejam pegar num peso e levantar de uma cadeira);
g. A dor, a autonomia e a qualidade de vida, através de
entrevista/questionario
Comprometo-me a participar nos programas de recreacdo e de reabilitacdo, bem
como nas avaliagdes, salvaguardando questdes de impossibilidade por motivos de
saude.
Apesar de improvavel, dado todas as intervencGes serem supervisionadas, os
investigadores ndo se responsabilizam por possiveis danos ou lesdes causados pelo
ndo cumprimento das instrucbes e/ou recomendag¢des dos especialistas
intervenientes no mesmo.
Embora este estudo vise induzir beneficios nos seus participantes, nenhuma das
especificacbes do presente consentimento informado deverda ser interpretada ou
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

considerada como promessa do progresso e/ou resultados por parte do
participante.

Compreendo que através da minha participacao estarei a contribuir para a evolucao
do conhecimento cientifico nesta drea e que os resultados deste estudo poderao
contribuir para uma melhoria na qualidade dos idosos a viver em lares.

Percebo que a informacdo sobre mim e a minha saude, recolhida para este estudo,
serd utilizada para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica.

A informacdo sera arquivada em papel e em formato eletrénico, com um numero
de cdodigo para proteger a minha privacidade. Assim, mesmo que os resultados do
estudo venham a ser publicados, a minha identidade permanecerd confidencial.
Entendo que as autoridades reguladoras e os membros da comissao de ética podem
ter acesso a informacgdo arquivada e examinar os registos efetuados no ambito do
estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos. Ao assinar este
formulario estou a autorizar o acesso direto a esses registos, nos termos aqui
descritos.

Sei que, através do investigador principal, poderei ter acesso a toda a informacao
recolhida sobre mim, bem como pedir a retificagdo de qualquer incorrecao que
detete. Este acesso a minha informacdo podera ser adiado, no caso de poder
atrasar a continuagao do estudo, mas ndo podera ser negado.

Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela minha
participacdo no estudo de investigacao.

Eu percebo que tenho a possibilidade de me dirigir aos responsaveis pelo estudo de
investigacdo se e sempre que sentir que fui colocado em risco.

Eu li toda a informacdo acima. Foram-me explicados a natureza, os possiveis riscos e
os beneficios do estudo de investigacao.

Eu assumo os possiveis riscos envolvidos e entendo que posso retirar o meu
consentimento e parar a minha participacdo em qualqguer momento, sem que isso
afete o acompanhamento que vou receber e sem que tal implique a perda de
quaisquer beneficios a que teria direito se tivesse tomado outra op¢ao.

Ao assinar este consentimento, eu ndo estou a renunciar a quaisquer direitos legais,
reclamacdes, medicacdo ou tratamento. Ser-me-a fornecida uma cdpia deste
formulario.

Nome completo do(a) participante

Assinatura do(a) participante Data
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Eu certifico que expliquei ao participante neste estudo de investigacao, a natureza, o
objectivo, os potenciais beneficios e os riscos associados a participacgdo no mesmo. Eu
providenciei uma cépia deste formulario a cada participante no estudo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento Data
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ANEXO 2 - Mini Mental State Examination
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Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta comecta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distito vive?
Em que tema vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corectamente repetida)

"Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas sb6 depois de eu as dizer todas,
procure ficar a sabé-as de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota:
3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao niimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24 21 _18_15_

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta comecta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola

Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis_____
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa®, dar a folha sequrando com as duas méaos.
Pega com a mao direita_____
Dobraaomeio
Coloca onde deve_____
Nota:

d. "Leia o que esta neste cantdo e faga o que 1a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS", sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos____

Nota:

e. "Escreva uma frase inteirm aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuacio.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos, cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Cébpia:

Nota:

TOTAL (Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: + analfabetos < 15 pontos
* 1 a 11 anos de escolaridade s 22
« com escolaridade superiora 11 anos < 27




ANEXO 3 - Trail Making Test (Parte A)
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Trail Making Test Part A - SAMPLE

9 @6 o ®

O 0
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Trail Making Test Part A
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ANEXO 4 - indice de Tinetti
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Avaliacdo da Mobilidade e Equilibrio Estatico e Dinamico

ANome:

Idade:

RIS

Eguilibric estatico

Instringoes: O sufeiln enonntrg-se sentadd num Cadeirg Sem brados,. A
Seguinfes fanelas S30 avaliadas:

1 - Eguilibra Sentado

Indina-5se ou dieslza na cadeira [
Indina-se¢ ligeiraments aw avmenta a distinda das nddegas ao encosto da cadeira 1
Estdvel, segura .
Z - Lewantar-sa

Inzpar sem ajuda ouw perde o egquiiibno [
Capar, mas utiliza o bragns para ajudar ou Tar exoesshiva fexdo do tronon ou Ndo Consegus 3

primeira bentatrea 1
Capar na primeira tentativa Sem usar of bragons .
3 - Eguilibrio Imediato {primeiros 5 segundos )

Instdvel [cambakeante, mowe os pés, marcadas oscilagSes do tronco, tenka agarmar algo para

Sl portar-se) [
Estdivel, mas uiiizs o ausilar de manchs para Suportar-se 1
Estdvel sem qualguer tpo de ajudas .
4 - Eguilibria em pé com o5 pis paralelos

Instdvel 0
Estdvel mas alargarndo a base de sustentacio (calcanhares afastados > 10 cmi) ow recormendo

3 Ausilar @ marcha paira Jpoo 1
Pi= priximos & sem ajudas .
5 - Peguenas deseguilibrios na mesma posicho (sujeito de pe com o5 pEs proximos,

o obhseryador empurra—-o levemante com a palma da m3e 3 vezres ao nivel da

Etaddaalal]

Comeda 3 cair [
‘Vacilante, agarra-se, mas estabilza 1
Estdvel a
6 - Fechar of olhdos na mssma EEI:

Instdvel i
Estdvel 1
7 - Volta de 360° { I veres)

Instdvel [sgarma-—se. vadia) [
Estdvel mas di passos desconbinucs 1
Estivel ¢ passos continuos 2
g - uril I usnta o Mencs 5 noos de forma estEvel )

N30 consegue ou terta segurar-5e a qualjuer abjedo [
Aguenta-se 5 segundos de forma eskive 1
9 - Santar-se

Pouco seguro ou cal na cadeira ou calcula mal a distincia [
Lisa o5 bragos ou movimento N Nanmin ko 1
Segun, movimeEntn: ha rmmonioss .

| Pontuacio: {16
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Equilibrio Dinamico - Marcha

Instrucoes: O sujeito faz um percurso de 3 metros, na sus

[
passada normal e volta com passos mais rapidos até a cadeira.
Devera utilizar os seus auxiliares de marncha habituais.

10 - Imicio da marcha { Imediatameante apos o inal de partidal

Heditachs ou mulbiples bertativas para inkciar

[

Cam hesitacin

11 - Largura do passo {p direito)

MEG ultrepasss & frente do péd &m apoio

=

Liltrapases o pd esouerdo a&m apais

12 - Altura do pazso {pé direito)

O p& diredbe nSo perde oompletamente & contacts oom o sola

I

0 pl dired b eleva-se completarmente do sole

13 - Largura do passo (i esquerdo]

MEG ultrepasss & frente do péd &m apoio

=

Liltragases o o direito &m ool

14 - Altura do pazso {pé esguerdo)

0 pi esAuerdo nSo perde tobkalmente o contactn com o ol

I

o e esguerds eleve-se totalmente do solo

15 - Simetria do passo

Carmprimentn do pases aparantemeante aSsirmdirios

-

Cormprimenta do pases aparentameante simétrico

16 - Continuidade do passo

Béra ou di passes desoont nuas

I

Pegsos continuas

17 - PeErcurso de 3 metros (previamente marcado )

Detyvig-ge da linha marcada

Digiry] &-ga |igairaments ou ubliza auxilier de marcha

Sam desvics & sam ajudas

LN Ll | =]

18 - Estabilidade do tromnco

Mitide oecilacso ou utlize auxiliar de marcha

Sam ceacilacBis mas oom Aexlo dog joelhos au coluna ou afasts o bragos do
Eronod enduants caminha

Sam cocilachs, sem flexBs, ndo utiliza o8 bracos nam auxiliasres da marcha

19 - Base de sustentacio durante a marcha

Calcanhares rmuito afestados

Calcanharess prodmos, Quase S& tocam

Pontuscio: S 12

Pontuacio botal: § 28
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ANEXO 5 - Sessao com atividade intervalada
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Plano de Sessao - Atividade Intervalada

Participantes: Idosos do Grupo de Intervencao (atividade intervalada)
Hora: 14h00 as 15h00 Duragdo: 60 minutos

Objetivos Gerais:

v" Dominio Relacional
v Dominio Cognitivo
v" Dominio Motor

Objetivos Especificos:

v' Promover a comunicacdo e relacdo interpessoal

v" Promover a interacdo e proximidade do grupo
v’ Trabalhar a memoéria
v' Trabalhar a atenc¢3o
v" Promover o equilibrio
v Promover a consciencializacdo corporal e postura a nivel do core
Atividade Descricao Objetivos Operacionais Material Estratégias Tempo | Tempo Observacgoes

Parcial | Total




Os participantes terdo que colocar o
seu nome numa cartolina e escolher Capacidade de avaliar
um boneco (©,®© e ®) que caraterize como se sente.

a forma como se sentem.

Cartolina Cartolina Demonstragao. 2' 4'

Sentados, com as costas direitas e os
pés apoiados no chao, pedir aos
participantes que:

- Inspirem fundo, prolongando a
expiragdo. Repetir o exercicio 4 vezes.
- Inspirem e ao expirar, curvar as
costas a frente, mantendo os bragos
soltos e esticados. Repetir o exercicios
4 vezes

Exercicios
Respiratorios

Manter uma postura

Cadeiras Demonstragdo 2 11'
correta.
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Jogo das
Formas

Percurso

Os participantes terdo que colocar
diferentes formas geométricas na
imagem correta

Os participantes terdo que se deslocar
ao longo de um percurso, pelo qual
terdo que:

- Colocar os pés sobre os pés de
plastico
- Elevar as pernas

Capacidade de
diferenciar as formas
geomeétricas;
Associar as formas
geométricas as imagens
correspondentes

Manter uma postura
correta durante a
realizagao do percurso;
Manter o equilibrio.

Formas
Geomeétricas
Folhas

Pés de plastico
Cones

Demonstragao
Reforgo Positivo

Demonstragao
Reforgo Positivo

10'

15'

31

48'




Relaxagdo

(Cada participante realiza o percurso
duas vezes)

Os participantes sentam-se em circulo,
e é pedido que fechem os olhos, caso
se sintam confortdveis para tal. E
colocada uma musica calma que lhes
permita relaxar enquanto se
concentram na respiragao

Retornar a calma;
Conseguir fechar os
olhos;
Regular o nivel ténico;
Regular a respiracdo

Cadeiras
Musicas

56'
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ANEXO 6 - Sessao com atividade continua



Plano de Sessao - Atividade Continua

Participantes: Idosos do Grupo de Intervencao (atividade continua)
Hora: 15h00 as 16h00 Duragdo: 60 minutos

Objetivos Gerais:

v" Dominio Relacional
v Dominio Cognitivo
v" Dominio Motor

Objetivos Especificos:

v' Promover a comunicacdo e relacdo interpessoal

v" Promover a interacdo e proximidade do grupo
v’ Trabalhar a memoéria
v' Trabalhar a atenc¢3o
v" Promover o equilibrio
v Promover a consciencializacdo corporal e postura a nivel do core
Atividade Descricao Objetivos Operacionais Material Estratégias Tempo | Tempo Observacgoes

Parcial | Total




Os participantes terdo que colocar o
seu nome numa cartolina e escolher Capacidade de avaliar
um boneco (©,®© e ®) que caraterize como se sente.

a forma como se sentem.

Cartolina Cartolina Demonstragao. 2' 4'

Sentados, com as costas direitas e os
pés apoiados no chao, pedir aos
participantes que:

- Inspirem fundo, prolongando a
expiragdo. Repetir o exercicio 4 vezes.
- Inspirem e ao expirar, curvar as
costas a frente, mantendo os bragos
soltos e esticados. Repetir o exercicios
4 vezes

Exercicios
Respiratorios

Manter uma postura

Cadeiras Demonstragdo 2 11'
correta.
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Percurso

Jogo das
Formas

Os participantes terdo que se deslocar
ao longo de um percurso, pelo qual
terdo que:

- Colocar os pés sobre os pés de
plastico
- Elevar as pernas
(Cada participante realiza o percurso
duas vezes)

Os participantes terdo que colocar
diferentes formas geométricas na
imagem correta

Manter uma postura
correta durante a
realizagdo do percurso;
Manter o equilibrio.

Capacidade de
diferenciar as formas

geomeétricas;
Associar as formas

Pés de plastico
Cones

Formas
Geomeétricas
Folhas

Demonstragao
Reforgo Positivo

Demonstragao
Reforgo Positivo

15'

10'

48'

31
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Relaxagdo

Os participantes sentam-se em circulo,
e é pedido que fechem os olhos, caso
se sintam confortdveis para tal. E
colocada uma musica calma que lhes
permita relaxar enquanto se
concentram na respiragao

geomeétricas as imagens
correspondentes

Retornar a calma;
Conseguir fechar os
olhos;
Regular o nivel ténico;
Regular a respiracdo

Cadeiras
Musicas

56'

93




