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Efeitos de um programa de intervencdo psicomotora em fatores de risco para a
gueda nas pessoas idosas institucionalizadas em Estrutura Residencial para ldosos

Resumo

Este estudo averiguou os efeitos de uma intervencdo psicomotora e do
confinamento em fatores de risco para a queda na pessoa idosa institucionalizadas em

Estrutura Residencial para Idosos (ERPI).

O estudo incluiu dez pessoas idosas em ERPI que integraram dois periodos sem
intervencéo (controlo e confinamento) e um periodo experimental, sendo avaliados antes

e depois de cada periodo.

Apenas o programa de intervengdo induziu melhoria no estado cognitivo, estados
depressivos, forca superior e inferior, flexibilidade superior e inferior, agilidade e
equilibrio, resisténcia aerobia, equilibrio estatico, percecao de affordances estimada e real

e medo da queda (p<0,05).

A intervencédo psicomotora multimodal mostrou-se eficaz na diminuicéo do risco
de quedas nas pessoas idosas em ERPI. O acesso a estas intervencdes psicomotoras sera
recomendado para que essas pessoas mantenham ou melhorem o estado cognitivo, 0s
estados depressivos, a aptidao fisica e psicomotora, 0 medo da queda, proporcionando-

Ihes melhor qualidade de vida.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Fatores de risco; Institucionalizacdo; Intervencdo

Terapéutica; Quedas.



Effects of a psychomotor intervention program on risk factors for falls in
institutionalized elderly people in Nursing Home for the Elderly

Abstract

This study investigated the effects of a psychomotor intervention and lockdown
on risk factors for falls in the elderly institutionalized in Nursing Home for the Elderly
(ERPI).

The study included ten elderly people in ERPI who integrated two periods without
intervention (control and confinement) and an experimental period, being evaluated

before and after each period.

Only the intervention program induced improvement in cognitive status,
depressive states, upper and lower strength, upper and lower flexibility, agility and
balance, aerobic resistance, balance, perception of affordances estimated and real and fear
of falling (p <0,05).

A multimodal psychomotor intervention has been shown to be effective in
decreasing the risk of falls in elderly people in ERPI. Access to these psychomotor
interventions will be recommended so that these people maintain or improve their
cognitive state, depressive states, physical and psychomotor aptitude, fear of falling,

providing them with a better quality of life.

Key-words: Aging; Falls; Institucionalization; Risk factors; Therapeutic Intervention.
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Introducéo

Com o processo de envelhecimento, surgem diversas dificuldades, como a
reducédo da forca, a diminuicdo da agilidade e do equilibrio, e como tal, a pessoa idosa
tem uma maior predisposic¢ao para sofrer quedas (Abdala et al, 2017). Nas pessoas idosas
institucionalizadas, existe uma grande prevaléncia de quedas, que resultam em lesdes e
no aumento de incapacidades, que podem levar a total dependéncia. E através da
ocorréncia das quedas, que os individuos podem ficar mais fragilizados, e como tal,
perder alguma das suas capacidades e a sua autonomia (Abdala et al, 2017; Barbosa &
Oliveira, 2012).

Na literatura sdo reconhecidos multiplos fatores de risco para as quedas. Os
intrinsecos — as alteracbes no equilibrio, na marcha, na visdo, entre outros — e 0s
extrinsecos - fatores ambientais, como a luz, o cal¢ado usado, a estrutura dos locais que
frequentam, entre outros (Pell, 2011 cit in Ansai et al, 2015; Neto et al, 2017).

Neste estudo, vdo ser estudados os efeitos de um programa de intervencéao
psicomotora em alguns fatores de risco para a queda, sendo estes o estado cognitivo, 0s
estados depressivos, a aptidao fisica e psicomotora, 0 medo da queda e a independéncia
nas atividades da vida diaria (AVD). Os fatores de risco com mais impacto na ocorréncia
de queda sao a ‘“fraqueza muscular, as dificuldades no equilibrio e na marcha, as
dificuldades de visdo, as limitagdes na mobilidade, os disturbios cognitivos, as perdas
funcionais e a hipotonicidade”, bem como aqueles que vao ser alvo de estudo
(Rubenstein, 2006, cit in Ansai et al, 2015).

Um dos aspetos que pode favorecer a fragilidade das pessoas idosas
institucionalizadas no que refere aos fatores de risco para as quedas é a sua usual falta de
atividade. De facto, a inatividade é reconhecida como um elemento potenciador das
perdas correntes associadas ao processo de envelhecimento e que, interferindo ao nivel
dos fatores de risco, ird contribuir para a ocorréncia de quedas. A diminuicdo da forca, 0s
desequilibrios, a falta de agilidade e as dificuldades de marcha consequentes do
sedentarismo sdo fatores de risco, é importante atuar nestes fatores, podendo mesmo nao
s6 diminuir o risco de queda, como também diminuir o nimero das mesmas e das

consequentes lesdes que podem acontecer (André & Ramalho, 2017; Streit et al, 2011).



Por outro lado, a participagdo em programas de exercicio tem demostrado ser
benéfica ao nivel de varios fatores de risco das quedas, como por exemplo, o estudo de
Vlaeyen e colaboradores (2015), que refere que com uma intervengdo multimodal,
obtiveram efeitos significativos na diminui¢do do nimero de quedas (33%) e no nimero
de participantes com quedas recorrentes (21%), o que leva a crer que uma intervencéo
que incida em vérios fatores tem efeitos positivos na populacdo e na problematica em
questdo (Vlaeyen et al, 2015). Também o estudo de Shumway-Cook et al. (2007), avaliou
os efeitos de uma intervencdo baseada no equilibrio, forca dos membros inferiores e

mobilidade, tendo sido observados efeitos positivos nestes fatores.

Um programa de intervencdo psicomotora pelas suas caracteristicas, sendo esta
uma préatica holistica, que aborda questdes cognitivas, motoras e socioemocionais
(Fernandes, 2014), podera ser uma mais valia ao nivel da inducdo de beneficios nos
fatores de risco da queda e, logo, da prevencdo da queda nesta populagédo
institucionalizada. E uma intervencdo que tem impacto em diferentes dominios,
particularmente no que diz respeito ao estado cognitivo, a aptiddo fisica e psicomotora e
ao equilibrio, aos estados depressivos e ao medo da queda, que sdo os fatores de risco de
queda estudados (Murphy & lIssacs, 1982; Hadjistavropoulos, Delbaere & Fitzgerald,
2011; Park, Yang & Chung, cit in Pena et al, 2019).

Como néo foram encontrados estudos que analisassem os efeitos de um programa
de intervencao psicomotora ao nivel dos fatores de risco para as quedas equacionando o
estado cognitivo, os estados depressivos, a aptiddo fisica e psicomotora, 0 medo da queda,
e a independéncia nas atividades da vida diaria — em pessoas idosas em ERPI e Centro de

dia, foi considerado pertinente realizar um estudo que englobasse todos estes fatores.

Se em época normal seria fundamental o delineamento de programas de
intervencdo para prevencao de quedas gque sejam eficazes na promogéo de beneficios ao
nivel dos fatores de risco para a queda, em época de uma pandemia como a atual, em que
0 nosso pais foi assolado pelo Covid-19, esta necessidade podera ser ainda mais premente.
De facto, vive-se hoje circunstancias especiais de confinamento que se prevé terem efeitos
muito negativos ao nivel da funcionalidade das pessoas idosas e, também, em fatores de
risco para eventos negativos como séo as quedas (Jiménez-Pavon et al, 2020). Outros dos
assuntos relacionados com esta pandemia é o facto do isolamento social, que pode trazer

sentimentos de isolamento e depressé@o nas pessoas idosas (de Almeida Costa et al, 2020;



Ledo et al, 2020). Contudo, dado a novidade do tema existe uma grande falha ao nivel do

conhecimento cientifico focado nesta matéria.

Com o surgimento da nova doenga SARS-CoV-2 (Covid-19), existiram algumas
dificuldades e entraves na concretizagdo do estudo, delineado inicialmente para a
realizacdo deste trabalho. Estudo que, como foi referido, consistia na investigacdo dos
efeitos de um programa de intervencédo psicomotora nos fatores de risco para as quedas.
De facto, com a pandemia, ndo se pdde dar continuidade a investigacdo nos prazos
idealizados, e foi impossivel aceder aos utentes de Centro de Dia devido a estes terem de
estar confinados a sua residéncia. Contudo, o que inicialmente se mostrou como um
obstaculo a realizagdo do presente estudo delineado, tornou-se uma oportunidade para a
realizacdo de uma investigacdo inovadora. Pelas circunstancias criadas, foi possivel
recolher dados antes e depois de um periodo de tempo em que uma amostra de pessoas
idosas em regime de ERPI manteve as suas atividades e rotinas habituais na instituicéo,
assim como antes e depois de um periodo de confinamento sem intervencao e, finalmente,
antes e depois de um periodo em que estas pessoas participaram num programa de

intervencao.

Assim, surgiu a oportunidade de, além de estudar os efeitos do programa de
intervengdo psicomotora em grupo nos fatores de risco para a queda (estado cognitivo,
estados depressivos, aptiddo fisica e psicomotora, medo da queda, e independéncia nas
AVD) na pessoa idosa institucionalizada em ERPI, estudar também as consequéncias do
periodo de confinamento em situacdo de pandemia (Covid-19) nestes mesmos fatores e
nesta populacdo. Estas serdo as principais questdes as quais o presente estudo pretende

dar resposta.

Relativamente a estrutura do trabalho, este estd organizado por itens, para facilitar
a sua leitura e analise. O primeiro item € a introducédo, onde se aborda os principais temas
e objetivos do estudo. O segundo item é a revisdo da literatura, onde surgem temas como
o envelhecimento (definicdo, alteracdes associadas ao envelhecimento e envelhecimento
saudavel), a institucionalizacdo e suas consequéncias, as quedas no processo de
envelhecimento, os fatores de risco para a queda abordados no estudo (estado cognitivo,
estados depressivo, aptiddo funcional, medo da queda e independéncia nas AVD), a
psicomotricidade e gerontopsicomotricidade, a intervencdo psicomotora nos fatores de
risco de queda, e por fim, um item sobre o coronavirus e as consequéncias para as pessoas

idosas. De seguida, sdo apresentados os objetivos do estudo, bem como toda a



metodologia (contextualizacdo, desenho e tipo de estudo, critérios de inclusdo/excluséo,
procedimentos, recolha de dados e variaveis e instrumentos de avaliacio). E apresentado
também o programa de intervencao, bem como o0s seus objetivos e estratégias, e a anélise
de dados. Seguidamente, surge o item dos resultados, onde séo apresentadas as descri¢des
dos mesmos. Depois, apresenta-se a discussdo de resultados, e por fim, as conclusoes
finais. Por fim, sdo ainda apresentados as referéncias bibliograficas e os anexos.

O Envelhecimento

O envelhecimento é caraterizado por um seguimento de acontecimentos, que tem
inicio no momento da concecéo, até a morte do individuo. A vida de um ser humano passa
geralmente por trés fases: a fase de crescimento e desenvolvimento, a fase reprodutiva e
o envelhecimento. A primeira fase é caraterizada pelo desenvolvimento e crescimento
dos 6rgéos, e o corpo vai adquirindo capacidades funcionais que permitem a reproducéo.
A segunda fase é caraterizada pela capacidade de reproducao do ser humano, para que a
espécie continue a evoluir e desenvolver-se. A terceira e ultima fase, a velhice, é
caraterizada pelo declinio de vérias capacidades do individuo, nomeadamente funcionais
(Cancela, 2008).

O envelhecimento € um processo natural e continuo, e pode ser definido como a
fase mais avancada da vida, a Ultima etapa do desenvolvimento. E um processo que é
complexo, varia muito de individuo para individuo. Cada individuo envelhece ao seu
proprio ritmo, e que difere de varios aspetos, como por exemplo a perda progressiva de
tecidos e Orgdos, a perda da memoria e da mobilidade, fatores culturais, biopsicossociais,
entre outros, e que ndo tém uma altura certa para comecar a aparecer 0S primeiros sinais

do envelhecimento (Fernandes, 2017; Bentivoglio & Zucconi, 2018).

O envelhecimento cronolégico, relacionado com a idade, € um processo que é
inevitavel e é progressivo. Ndo existem genes que programem o envelhecimento, mas
existem sim genes que aumentam a probabilidade de vir a desenvolver certas doencas. O
ser humano envelhece desde o dia que nasce, e 0 peso da genética é apenas de 20-25%,
enquanto o estilo de vida saudavel e 0 ambiente, sdo dos fatores que mais tém influéncia
no envelhecimento. Ja o envelhecimento biopsicossocial estd muito relacionado com o
estilo de vida de cada pessoa, é vivido por cada um de forma diferente. Por exemplo, ndo

se sabe quando surgem as marcas mais notdrias desse envelhecimento (cabelos brancos



em mais quantidade, rugas mais vincadas, etc), depende sim de cada pessoa individual
(Rosa, 2016).

Relativamente a idade, pode-se falar de trés tipos: a idade psicoldgica, a idade
bioldgica e a idade social (que podem ser diferentes da idade cronoldgica e real da
pessoa). A idade psicoldgica esta relacionada com as competéncias comportamentais, e
inclui a inteligéncia, a memdria e a motivacdo. A idade bioldgica, esta ligada ao
envelhecimento organico. A idade social, refere-se ao estatuto e aos habitos da pessoa,
face ao resto das pessoas (Fontaine, 2000).

Comumente, a pessoa passa a ser classificada como pessoa idosa a partir dos 65
anos (que é um dos critérios de inclusdo do estudo), e este € um limite muito tedrico que
serve para definir alguns termos, por exemplo, a idade da reforma. Como podemos
observar no dia-a-dia e junto das pessoas que nos rodeiam, ndo é algo assim téo linear,
pois podemos encontrar individuos com a mesma idade, que apresentam caracteristicas
diferentes. Por exemplo, uma das pessoas pode ser completamente autdbnoma, fazer a sua
vida normal, sem limitacGes, e a outra pessoa ja pode ter algumas dificuldades a nivel
cognitivo e de mobilidade. Posto isto, podemos afirmar que apesar da pessoa ser
teoricamente considerada idosa a partir dos 65 anos, na pratica € um conceito muito
relativo e que depende muito da pessoa analisada, € que o termo “idoso” ou “pessoa
idosa” deve ser aplicado tendo em conta as variaveis determinantes de cada pessoa
(Véazquez & Mila, 2019).

A velhice ndo pode ser associada a uma conotacio negativa. E frequente ouvir
varias pessoas mencionar que quando chega a velhice, que comecam a surgir as doencas,
os problemas de mobilidade, memoria, entre outros. E também comum ouvir dizer que as
vidas dos jovens sdo muito mais interessantes que a vida das pessoas idosas. Mas é
importante ver a velhice de forma positiva, tendo em conta que ja se viveu muito, que se

tem muito mais experiéncia e ensinamentos de vida, e que é um privilégio (Rosa, 2016).

Alterac0Oes associadas ao envelhecimento

O envelhecimento € a Gltima etapa do desenvolvimento do ser humano, e com ela,
advém inumeras perdas somaticas, psiquicas, afetivas e psicomotoras (Fonseca, 2001b).

O processo de envelhecimento pressupde alteracdes fisicas, psicoldgicas e sociais da



pessoa, que acontecem naturalmente e sdo graduais e gerais. Podem ser mais ou menos
evidentes (de acordo com as carateristicas genéticas e o estilo de vida de cada pessoa
idosa), e podem-se verificar em idades diferentes (Kuznier, 2007; Zimerman, 2000).

A pessoa idosa esté sujeita a que as suas capacidades gnosopraxicas diminuam,
bem como a capacidade de reagir a situacbes quer emocionais, quer fisicas. Com o
envelhecimento pode ocorrer a diminui¢do da capacidade dos processos mnésicos ou
atencionais (Fernandes, 2014).

No que diz respeito aos aspetos fisicos, podemos salientar os mais evidentes, que
é 0 enrugamento da pele (perde o ténus, torna-se flacida), os cabelos ficam brancos,
comeca a haver um encurvamento postural e diminuicdo da estatura (devido a
modificacGes e desgaste na coluna vertebral). O metabolismo fica mais lento e as insdnias
aumentam, bem como o cansaco durante o dia. A visdo ao perto diminui, ha um
endurecimento das artérias, e as células responsaveis pela estimulacdo dos nervos
auditivos degeneram-se. Os 0rgdos internos atrofiam-se (reduzindo o seu
funcionamento), tal como o cérebro, que perde neuronios e torna-se menos eficiente
(Zimerman, 2000).

Quanto aos aspetos sociais, podemos afirmar que existe uma crise de identidade,
provocada pela falta de papel social, 0 que levara a pessoa idosa a uma diminui¢do da sua
autoestima. Irdo ocorrer perdas diversas, que vdo desde o poder de deciséo, a perda de
parentes e amigos, da independéncia e da autonomia (Kuznier, 2007). Como tal, é
importante estimular a criacdo de novos relacionamentos e a aprendizagem de um novo

estilo de vida para que as perdas sejam minimizadas (Zimerman, 2000).

O envelhecimento traz ao ser humano uma série de mudancas psicoldgicas, que
podem resultar em falta de motivacdo, necessidade de trabalhar as perdas organicas,
afetivas e sociais, dificuldade em se adaptar as mudancas, depressao, suicidios e, na maior
parte dos casos, baixa autoimagem e autoestima (Zimerman, 2000). E de salientar que
todas estas carateristicas estdo ligadas com a hereditariedade, historia e modo de vida de
cada um (Kuznier, 2007).

Devido a estes factos, na velhice, a pessoa idosa pode “expressar lentiddo
psicomotora, perda de forma, cansaco, aumento do tempo de reacdo, problemas a nivel

das praxias, da nocdo espaciotemporal. da marcha e da regulacédo emocional, fobia da



queda, dificuldades em comunicar perante um grupo, desenvolver angustias, ou

desvalorizar a sua imagem do corpo” (Fernandes, 2014).

Todos estes fatores, estdo direta ou indiretamente ligados ao risco de queda por
parte das pessoas idosas, uma vez que o envelhecimento fisico associado por exemplo a
perda de equilibrio e de mobilidade, tem impacto direto nas quedas que as pessoas idosas
podem sofrer, bem como o estado cognitivo e 0s estados depressivos. Se o individuo ndo
se sente confiante, ndo se sente capaz de realizar diversas tarefas, como por exemplo
deslocar-se, isso ira ter impacto nos fatores de risco de queda, que irdo ser abordados mais
adiante (Vazquez & Mila, 2019).

Nos dias de hoje verifica-se que o ser “idoso” ndo quer dizer obrigatoriamente
que o individuo tenha algum tipo de patologia ou doenca. Porém, observa-se um
decréscimo da capacidade do organismo da pessoa idosa de se defender de fatores
exteriores, tornando-0 mais propenso a contrair doengas ou a ter algumas incapacidades
ou dificuldades a varios niveis (Kuznier, 2007). Sendo a velhice usualmente ligada a
perdas que resultam em fragilidade, frequentemente com patologias cronicas e deméncias

associadas, é importante existir um envelhecimento ativo e saudavel (Kuznier, 2007).

Envelhecimento saudavel

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), envelhecimento saudavel é
definido sendo “o processo de desenvolvimento e manutengdo da capacidade funcional
que permite o bem-estar na idade avangada” (OMS, 2015). A capacidade funcional é
percebida como a “associagdo da capacidade intrinseca do individuo, caracteristicas
ambientais relevantes e as interacdes entre o individuo e essas carateristicas (Rowe &
Kahn, 1997).

Segundo a mesma instituicdo (OMS), € importante priorizar os estilos de vida
saudaveis nesta populacdo, de modo que estes se sintam satisfeitos neste processo que €
o envelhecimento, e consequentemente, manter a autonomia, a participacdo social e
autoimagem (OMS, 2015; Vazquez & Mila, 2019).

O envelhecimento saudavel inclui trés componentes principais: a baixa

probabilidade de doencas e de incapacidades relacionadas com a doenca; a alta



capacidade funcional fisica e cognitiva; e um envolvimento ativo com a vida (Rowe &
Kahn, 1997).

Estes trés termos sdo relativos e a relacéo entre eles é até certo ponto, hierarquica.
Um envelhecimento saudavel é mais do que a auséncia da doenca e do que a manutengao
das capacidades funcionais, por muito importante que isto seja. Ambas sdo componentes
importantes do envelhecimento saudéavel, mas a sua combina¢do com o envolvimento
ativo perante a vida € o que representa um envelhecimento de sucesso da forma mais
completa (Rowe & Kahn, 1997).

Embora o envelhecimento saudavel assente nestes pressupostos, € importante
refletir que podem existir sempre dificuldades a diferentes niveis, mas se a pessoa idosa
se sentir satisfeito consigo mesmo, terd& uma visdo otimista deste processo de
envelhecimento, que pode influenciar os seus resultados de forma positiva (Vazquez &
Mila, 2019).

A pessoa idosa deve ter em consideracdo escolher a sua forma de se comportar,
de agir em prol de um envelhecimento saudavel, tendo em vista novas metas e objetivos
que podem ser realizaveis. Devera entdo explorar o que o rodeia, aproveitando para retirar
proveito dos recursos de modo a alcangar os seus objetivos. Claro que, numa vida ideal,
tudo correra bem, mas nem sempre é assim. Pode existir a necessidade de compensar
alguma perda, a nivel familiar, ou mesmo pessoal, como € por exemplo, o surgimento de
alguma dificuldade mais acentuada. A pessoa idosa deve entdo tentar reconstruir os
recursos, ou entdo procurar novos, de modo a conseguir superar e conseguir entdo
alcancar os seus objetivos, em prol do envelhecimento saudavel (Pinazo-Hernandez &
Sanchez-Martinez, 2005, cit in Vazquez & Mila, 2019).

Na velhice, a pessoa idosa depara-se com Varios processos de perda/luto. E o caso
quando chega a idade da reforma, que acarreta muitas diferencas para o individuo, quer a
nivel social, quer a nivel econdémico. Pode ocorrer “a diminuicdo do poder econdémico, a
diminuicao das interacdes sociais devido a morte de amigos, a doenca, a dificuldade em
movimentar-se, mas sobretudo a perda da juventude e de um corpo belo e vigoroso”.
Como tal, vao ocorrer mudancas a todos estes niveis e outros que também poderao surgir,
que vao ter influéncia na pessoa idosa e que podem comprometer este envelhecimento
saudavel. Cabe a pessoa idosa, conseguir manter um pensamento positivo, sentir-se como

parte integrante da sociedade, ter uma vida ativa, recordar o seu passado, viver o presente



e aceitar o futuro, e sobretudo, aceitar a passagem do tempo e o facto da finitude existir e
ser inevitavel (Vazquez & Mila, 2019).

O envelhecimento saudavel tem varios aspetos positivos, como por exemplo,
permite também minimizar as alteracfes bioldgicas do envelhecimento, diminuir a
presenca de gordura excessiva, aumentar a capacidade pulmonar e a massa muscular, bem

como melhorar a tensdo arterial e o controlo glicémico (Boechat & Rodrigues, 2017).

Segundo um estudo (Tavares et al, 2017), o envelhecimento saudavel na
perspetiva de pessoas idosas baseia-se em: ter relagdes sociais e contribuir com trabalho
voluntario; possuir uma alimentacdo saudavel e sono e descanso adequado; ter acesso a
cuidados de saude de alta qualidade incluindo gerenciamento dos medicamentos, terapias
alternativas e controlo do peso; ser independente e autbnomo; ter estabilidade e seguranca
financeira; ser feliz, viver com alegria, otimista, espirito positivo e determinacao; praticar
atividades fisicas, manter-se ativo; realizar atividades de lazer e ter hobbies; desenvolver
espiritualidade e praticar alguma religido; possuir saude cognitiva, ser ativo
cognitivamente, ter uma perspetiva psicoemocional positiva e uma boa memoria; ter uma

boa estrutura familiar e poder contar com o apoio da mesma.

Dado o exposto, para a pessoa idosa ter um envelhecimento saudavel, tem de se

considerar o conjunto de dimensdes bioldgica, psicoldgica, espiritual e social.

Institucionalizacéo

Muitas vezes a resposta que a sociedade encontrou para esta faixa etaria, que ja
tem algumas fragilidades, € a institucionalizacdo. Cada vez mais comegaram a surgir as
Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI) e Centros de Dia (CD). Estas sao frequentadas
maioritariamente por pessoas com dificuldades/fragilidades relacionadas com as perdas
anteriormente mencionadas, de modo a garantir os melhores cuidados para a populagédo

em causa (Ferreira et al, 2016).

Contudo a literatura cientifica evidencia que a institucionaliza¢do da pessoa idosa

tem também consequéncias negativas.

O processo de institucionalizacdo podera estar, também, associado a perdas ao

nivel do grau de independéncia da pessoa idosa, podendo 0 mesmo tornar-se mais
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dependente do outro, facto este que esta relacionado com a resisténcia na aceitacdo e na
adaptacdo as novas condigdes do seu quotidiano dentro do espacgo institucional, bem

como, ao decréscimo dos niveis de motivacéo e encorajamento (Neves, 2012).

Quando o0 a pessoa idosa € institucionalizada, esta pode-se colocar numa posi¢ao
mais isolada, que pode conduzir a uma soliddo e depressdo. A depressao na velhice é mais
frequente em pessoas idosas institucionalizadas do que em pessoas idosas que vivem com

as familias (Runcan, 2012).

Uma das estruturas sociais que podera ser bastante eficaz na diminuicao dos niveis
depressivos e, consequentemente, na ingestdo de medicamentos com agdo tranquilizante
e/ou sedativa, € a religido, facto sustentado por pesquisas que vieram comprovar que as
pessoas idosas com participacao ativa em atividades religiosas revelaram uma tendéncia

menos acentuada para a depressao (Runcan, 2012).

Associado a institucionalizacdo, existe um processo que pode ser desgastante,
podendo levar a alteracGes a nivel emocional e psicossocial, uma vez que a pessoa idosa
tem que se adaptar ao dia-a-dia da instituicdo, embora a mesma também se tente adaptar
ao utente e proporcionar-lhe um ambiente securizante e de conforto, para que este se sinta

confortavel para deixar transparecer a sua personalidade, gostos e desejos (Neves, 2012).

O tempo de institucionalizacdo ¢é inversamente proporcional ao grau de debilidade
da pessoa idosa, na medida em que este processo tende a tornar mais fugaz a perda das
capacidades funcionais do mesmo e, consequentemente, o aparecimento de défices a nivel

motor e cognitivo (Neves, 2012).

Com as pessoas idosas que se encontram institucionalizados, € necessario
promover uma maior rede de suporte, uma vez que a instituicdo € a sua casa, onde tem
que existir um servico especializado e orientado para a pessoa idosa, em que 0 Seu
principal objetivo sera promover a melhor qualidade possivel aos seus utentes, com
humanitude, dado que a maior parte dos utentes que procuram estes servicos de ERPI se

encontrarem fragilidades e morbilidades fisicas e mentais (Neves, 2012).

Contudo, o facto de estar inserido num grupo, também podera trazer vantagens
para a pessoa idosa, contribuido para a diminuicéo dos estados depressivos, uma vez que
a socializacdo pode evitar a depressdo, tal como a caréncia afetiva e emocional (Guidetti
& Pereira, 2015).
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Como ja foi mencionado anteriormente, o processo de envelhecimento, traz
consigo geralmente a diminuicdo das capacidades fisica e funcional. Isto verifica-se mais
nas pessoas idosas institucionalizadas, que acabam por sofrer estas consequéncias, devido
a inatividade e ao sedentarismo que é comum nesta situacdo. Como tal, o sedentarismo
leva a diminuicdo das capacidades, que por sua vez levam a um aumento do risco de

quedas, que é um problema muito reportado na literatura (Gongalves et al, 2010).

E de esperar que a prevaléncia de quedas em pessoas idosas institucionalizados
seja alta e que estaria relacionada com o sedentarismo, com a diminuicdo de capacidades
e com a presenca de fatores de risco para as quedas (Barbosa & Oliveira, 2012).

Contudo, segundo o estudo de Barbosa e Oliveira (2012), as pessoas idosas
sedentérias cairam menos vezes quando foram comparados com aquelas que eram ativas
e faziam atividade fisica. Posto isto, é refletido que o sedentarismo tanto podia ser uma
causa das quedas, como uma consequéncia. A pessoa idosa, quando néo realiza atividade
fisica, acaba por ter as suas capacidades menos desenvolvidas, levando a perdas
funcionais, podendo levar a queda, sendo uma causa; ou a pessoa idosa, quando cai, pode
desenvolver o medo da queda, que vai ter implicagdes na sua mobilidade e autonomia,
levando ao sedentarismo (Menezes, 2005, cit in Barbosa & Oliveira, 2012; Benedetti,
2008, cit in Barbosa & Oliveira, 2012).

O ideal € que pessoas idosas institucionalizadas vivam com qualidade de vida e 0
méaximo de independéncia, mas estas ficam comprometidas com a ocorréncia de quedas.
E um problema muito comum, que pode ter repercussdes a curto prazo, como por
exemplo, as fraturas, que com a idade mais avancada, existe uma maior dificuldade na
recuperacdo. Contudo, como exposto acima, a propria institucionaliza¢do pode constituir
um fator para o risco de queda, uma vez que provoca “alteracdes psicologicas, cognitivas

e funcionais que podem estar associadas ao isolamento e a falta de atividades fisicas”

(Neto et al, 2017).

Dados o exposto, é necessario existir a preocupacdo da prevencao, para que estes
eventos negativos sejam menos propicios de acontecer, ou seja, diminuir os riscos de
queda, melhorando os fatores de risco associados, para que as pessoas idosas mantenham

a sua autonomia e independéncia (Yao, 2005 cit in Silva et al, 2018).
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As Quedas no Processo de Envelhecimento

As quedas sdo definidas pela OMS como “um acontecimento involuntério que faz
perder o equilibrio e com que o corpo caia no chdo ou noutra superficie firme que o
detenha” (OMS, 2018). Tem de ser “repentina, involuntaria e inesperada” (Vazquez &
Mila, 2019).

Com o processo de envelhecimento, surgem diversas dificuldades, como a
reducdo da forca, a diminuicdo da agilidade e do equilibrio, e como tal, as pessoas idosas
tém uma maior predisposicdo para sofrer quedas. E de notar que “cerca de 30% das
pessoas idosas caem pelo menos uma vez por ano”, e as quedas sdo o principal fator que
causa a morte acidental nesta faixa etaria. As quedas podem ter repercussdes a nivel da
autonomia e da capacidade de realizar atividades da vida diéria, diminuindo as mesmas.
Alguns autores acreditam que um baixo desempenho a nivel fisico esta associado a quedas
recorrentes (Karlsson et al, 2012, cit in Abdala, et al, 2017), e que as dificuldades na

marcha e no equilibrio podem aumentar o risco de queda (Abdala et al, 2017).

Pode-se verificar que, segundo Vazquez e Mila (2019), cerca de 29% das pessoas
idosas com mais de 64 anos, sofreu um episodio de queda no ultimo ano, como se pode

ver na figura a seguir apresentada:

Percentagem de quedas em pessoas idosas entre 0s 65 e 0s
79

= Sofreu queda Né&o sofreu queda

Figura 1
Percentagem de quedas em pessoas idosas com idade entre 65-79 anos

Nota: figura construida com base nos dados descritos por Vazquez e Mila (2019).
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Relativamente a pessoas idosas com mais 80 anos, Véazquez e Mila (2019),
observaram que cerca de 50% das mesmas sofreu uma queda por ano, e cerca desses 25%,
sofreu mais do que uma queda por ano. Entre 5 e 10% das pessoas idosas que sofreram
apenas uma queda por ano, tiveram alguma leséo grave, como por exemplo fraturas ou

ruturas severas:

Percentagem de quedas em pessoas idosas com mais de 80

anos o Cerca de 25%
destas pessoas
idosas, sofreu mais
gue uma queda anual

¢ 52a10% das pessoas
idosas que sofreram
uma queda anual,
sofreram uma lesdo
grave

m Sofreu queda = N&o sofreu queda

Figura 2
Percentagem de quedas em pessoas idosas com mais de 80 anos

Nota: figura construida com base nos dados descritos por Vazquez e Mila (2019).

Também quando falamos em pessoas idosas institucionalizados, a taxa de quedas
é muito elevada, sendo a percentagem de pessoas que experienciaram queda de 50%, e as
quedas sdo um dos fatores avaliados que permite perceber o nivel de dependéncia da
pessoa, e servem como um indicador de uma situacédo de fragilidade (Vazquez & Mila,
2019).

Segundo a literatura, as mulheres tém maior probabilidade de quedas e fraturas
relacionadas do que os homens, uma vez que durante a menopausa, existe uma diminuicéo
da densidade mineral 0ssea, podendo ser esta uma explicacdo para as diferencas nas taxas
de queda e fratura, embora existam poucos estudos que analisaram os fatores de risco
para a queda juntamente com o sexo dos participantes, e 0s que existem, nao foram
realizados com amostras numerosas e representativas (estudo de base populacional do
Reino Unido) (Gale et al, 2016).
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As quedas podem ter consequéncias extremamente graves, como “fraturas, medo
de queda, perda de autonomia, reducdo da qualidade de vida, hospitalizagdo e morte”
(Smulders et al, 2013, cit in Tomas-Carus et al, 2019). E importante existir um olhar
atento sobre a questdo das quedas, para que sejam identificadas antecipadamente, de
modo a existir um plano de prevencdo (Tomas-Carus et al, 2019).

Fatores de Risco Para a Queda

Segundo a literatura alguns dos fatores que mais contribuem para a ocorréncia de
uma queda € a existéncia de problemas de mobilidade, com alteracdes no padrdo de
marcha e no equilibrio, problemas visuais ou auditivos, declinio cognitivo, algumas
patologias que podem agravar a presenca de fatores que terdo influéncia nas quedas, e até
mesmo 0 medo da queda, que pode ser por si um fator do risco de queda (Costa et al,
2010 cit in Silva et al, 2018).

De facto, os fatores de risco para as quedas referidas na literatura sao de diferentes
tipos, como sejam cognitivos, emocionais (por exemplo os estados depressivos), motores,
ou psicomotores. Podem também ser intrinsecos (as altera¢cdes no equilibrio, na marcha,
na visdo, entre outros) ou podem ser extrinsecos (fatores ambientais, como a luz, o
calcado usado, a estrutura dos locais que frequentam, etc) (Pell, 2011 cit in Ansai et al,
2015; Neto et al, 2017).

A maioria das quedas resultam de varios fatores em interacéo, e no geral a causa
¢ a combinacdo entre fatores intrinsecos (relacionados com o sujeito) com os fatores
extrinsecos (ambiente), porque as capacidades fisicas, psicologicas, entre outras,
relacionadas com os fatores ambientais, parecem influenciar positivamente o risco de

queda (Finlayson & Peterson, 2010).

Segundo Rubenstein (2006, cit in Ansai et al, 2015), os fatores de risco com mais
impacto na ocorréncia de queda sao a “fraqueza muscular, as dificuldades no equilibrio e
na marcha, as dificuldades de visdo, as limitacGes na mobilidade, os disturbios cognitivos,

as perdas funcionais e a hipotonicidade”.

Em seguida sdo abordados os principais fatores de risco para as quedas referidos

na literatura e que serdo alvo de estudo neste estudo.
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Estado Cognitivo

Ao longo do envelhecimento, a pessoa idosa ira apresentar diferentes alteracoes,
nomeadamente cognitivas, que podem levar a dificuldades de memaria e uma diminuicdo
da autonomia no que diz respeito as atividades da vida diaria, que estdo relacionadas com
0 estado cognitivo e funcbes executivas, como a leitura, o raciocinio Idgico e abstrato, 0
calculo, as habilidades espaciais e temporais e a capacidade de expressdo verbal (Oliveira
et al, 2019).

As quedas sdo duas vezes mais comuns em pessoas com problemas cognitivos e
deméncia do que em pessoas idosas com um funcionamento cognitivo intacto. Com o
declinio cognitivo, as funcBes executivas ficam afetadas, ou seja, a aten¢do, a memoria
de trabalho e a resolucdo de problemas véo sofrer alteragfes. Estas perdas cognitivas
devem ser consideradas como uma continuacdo do envelhecimento normal para a
deméncia avancada, e de forma semelhante, as perdas na mobilidade e a reducdo da
velocidade da marcha podem ser uma continuacdo que coexiste com ou precede 0s
declinios na cognicdo. Ao melhorar certos aspetos da cognicao, especificamente a atengédo
e o funcionamento executivo em pessoas idosas podem ser uma forma complementar de
tratar os declinios na mobilidade e diminuir o risco de queda (Montero-Odasso et al,
2012).

Algumas alteracGes cognitivas poderdo ter inicio nas alteracdes a nivel da
orientacdo no tempo e no espaco, que podem ocorrer aquando a institucionalizacdo da

pessoa idosa (Bruno et al, 2006).

O cérebro tem como papel “armazenar, reconhecer, recordar ¢ localizar no tempo
€ No espago, vivéncias e conhecimentos”. A memoria, por sua vez, tem o papel de
armazenar informacao, que ira ser posteriormente filtrada e tratada. Existem varios tipos

de memoria, como a memdéria a curto prazo e a longo prazo (Bruno et al, 2006).

A memoria a curto prazo, tem como objetivo armazenar informaces curtas, por
um curto espaco de tempo. Dentro da memdria a curto prazo, existe a memdaria sensorial,
relacionada com os sentidos e o0s estimulos associados) e a memoria de trabalho, que tem
o0 papel de processar a informacdo durante a execucdo de tarefas, ou seja, € momentaneo
e “caduca” em poucos segundos. A memoria a longo prazo, tem Vvarios subtipos, a
memoOria explicita (consciente) e implicita (inconsciente). S&do frequentemente

relacionadas com as recordagdes, acontecimentos da sua vida, os procedimentos e a
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primagcao (a exposicao prévia a um estimulo influencia a resposta a um estimulo seguinte.
(Bentivoglio & Zucconi, 2018).

Nesta faixa etaria podera existir uma manutencdo da memoria a curto prazo,
porém, no que toca a memoria de trabalho, a mesma tende a ser afetada pelo avangar da
idade, nomeadamente ao nivel da diminuicdo na capacidade de selecionar a informacéo
relevante e menos relevante, traduzindo-se, consequentemente, numa reducdo na eficacia
do armazenamento da memoria a longo prazo e na capacidade atencional (Bentivoglio &
Zucconi, 2018)

Esta Gltima podera estar em causa ao nivel da eficiéncia em aspetos do dominio
cognitivo tais como a memdria, a linguagem ou as fungfes executivas. Também nas
capacidades visuoespaciais existem alteragdes, as quais se prendem com uma
simplificagcdo e menor precisdo nos desenhos, embora exista uma melhoria ao nivel do
planeamento de tarefas, traduzindo-se num maior espaco temporal dedicado a realizagédo

de atividades construtivas. (Vieira & Koenig, 2002 cit in Bruno et al, 2006)

Quando comecgam a surgir estes comprometimentos cognitivos, aumenta também
0 risco de queda nas pessoas idosas. Também é referido que o estado cognitivo € um fator
de risco para a queda e mencionam ainda que existe uma relacdo entre as quedas em
pessoas idosas, com défice cognitivo e 0 aumento das taxas de institucionalizacao (Lange,
2005).

A pessoa idosa que apresenta o seu estado cognitivo comprometido, pode
apresentar sinais de desorientacdo, défices percetivos, diminuicdo da capacidade de
analisar o ambiente e 0s perigos inerentes, ndo reconhece situacdes de risco, apraxia
relacionada a marcha, perda da forga muscular, do controlo motor e da capacidade de se
deslocar, incapacidade de relacionar as suas capacidades com o grau de exigéncia das
tarefas a realizar e diminuicdo das suas capacidades reais induzidas pelas perdas
cognitivas (Perracini, 1998, cit in Lange, 2005; Simpson, 1998, cit in Lange, 2005; Myers
et al, 1996, cit in Lange, 2005; Rocha & Cunha, 1994, cit in Lange, 2005).

Consequentemente, o0 estado cognitivo comprometido resulta num fator de risco
para as quedas no qual é importante incidir na prevencdo, uma vez que, segundo Shaw &
Kenny, 1998, cit in Lange (2005), a incidéncia anual de quedas em pessoas idosas com
défice cognitivo foi de 40-60%, o dobro das quedas que sucedem em idosos que ndo

apresentam qualquer défice cognitivo.
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A prevencao serd tdo mais importante porque segundo Rocha e Cunha (1994, cit
in Lange, 2005), embora os défices cognitivos possam ser causadores de quedas, também
as quedas podem provocar danos psicolégicos, como o medo da queda, que vamos
abordar mais adiante, ou como a diminuigéo da autoestima, podendo entdo tornar a pessoa

idosa ainda mais dependente de outras pessoas.

Para conseguirmos estimular a memoria, temos de adotar um grupo de estratégias
e técnicas, que tém como base restaurar as funcdes, e posteriormente compensar as
mesmas, para minimizar os disturbios de atencdo, linguagem, de processamento visual,
memoria, raciocinio e resolugdo de problemas, além dos de funcBes executivas (Pais,
2008 cit in Sousa & Sequeira, 2012).

Quando a pessoa idosa realiza atividade fisica, neste caso, realiza sessdes de
psicomotricidade, o seu desempenho cognitivo também sofre melhorias, podendo ter
repercussoes a nivel da atencéo seletiva e da memoria (Oliveiraet al, 2019). Segundo este
autor, a atividade motora pode causar alteragdes a nivel morfoldgico do cérebro,
promovendo aumentos de massa cerebral em diferentes areas, como por exemplo o

hipocampo, que é responsavel pela memoria).

As atividades psicomotoras servem para estimular a memoria, o célculo e a
atencdo, pois durante o processo de envelhecimento, as fungdes cognitivas mencionadas
ao longo deste ponto sofrem declinio, como a atengdo, a memdria e as fungdes executivas,

especialmente em pessoas idosas com défice cognitivo (Irigaray & Schneider, 2012).

Estados Depressivos

E frequente a depressdo surgir no envelhecimento, associado & deméncia, podendo
trazer a pessoa idosa uma sensacdo de fraqueza e cansaco. Também pode ter implicagdes
a nivel da imagem corporal, que por sua vez terdo consequéncias na saude mental da
pessoa idosa que podera comecar a tomar consciéncia de perda do seu estado de salde e
a possivel perda de autonomia e necessidade de depender de outras pessoas (Bentivoglio
& Zucconi, 2018).

E de notar que com as quedas, o individuo tem a tendéncia para se isolar, para
deixar de realizar as suas atividades da vida diaria pois tem medo de cair, 0 que pode

originar o aparecimento de estados depressivos. A depressdo € das primeiras
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consequéncias da queda, sendo uma ocorréncia que pode mudar a vida de uma pessoa
idosa, diminui a sua autonomia, e pode torna-la dependente de um terceiro (Silva et al,
2018). Podem assim comecar a surgir estados depressivos, que leva a desvalorizacao das
suas capacidades e por vezes despoletando reacbes emocionais e comportamentos
regressivos, como por exemplo, as pessoas idosas adotarem comportamentos que tinham
antigamente, ja ndo tdo adequados nesta fase de vida (Fonseca, 2001b). Por outro lado,
alguns estudos apontam que também os estados depressivos podem constituir um fator de
risco para as quedas (Matias et al, 2015).

Quanto ao processo de envelhecimento, a depressdo (em conjunto com a
demeéncia), é a perturbacio mais recorrente. E associada a diminuicdo das capacidades
psiquicas e motoras, que pode trazer um “maior risco de hospitalizacdo, diminui¢do da
qualidade de vida, aumento na utilizacdo dos servicos de saude e mortalidade aumentada
por comorbidades”, e é um dos motivos pelos quais as pessoas idosas sao

institucionalizadas (Lange, 2005).

Os estados depressivos sdo essencialmente associados a um estado de tristeza, de
insatisfacdo consigo mesmo, falta de autoestima e desvalorizacdo, desencorajamento,
abandono, humilhacéo e inutilidade. E de notar que o termos “tristeza”, é usado no sentido
em que podera ser associado aos estados depressivos, embora seja uma reacdo normal e
transversal a toda a populacdo, que surge perante diversas situagdes, como as perdas e 0
luto (Bioy et al, 2013).

O luto é um assunto muito sensivel em respeito a esta populacéo, e que é algo
muito cultural e pessoal. Tem um papel mui importante no sofrimento da pessoa idosa,
que traz muita tristeza e uma sensacdo de perda, embora raramente seja motivo para
despoletar um episddio de perturbacdo depressiva maior (American Psychiatric
Association, 2014).

Com o aparecimento dos estados depressivos, € comum que a pessoa idosa ja ndo
sinta vontade nem prazer a realizar atividades que gostava de realizar anteriormente,
comecando a surgir a inércia e o desinteresse, e como tal, comeca a surgir uma dificuldade
em realizar certos esfor¢os, mostrando-se mais cansaco e sem forca. Comeca também a
olhar para si mesma de forma negativa, comega também a ter uma atitude autocentrada,
surge a repeticdo constante da mesma ideia, a dificuldade em concentrar-se e a lentidao

psiquica. A sua voz fica lenta, bem como os seus movimentos (bradicinesia) e a face
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inexpressiva. A “atividade geral do idoso é diminuida” (Bioy et al., 2003; Silva et al,
2018).

Segundo o DMS-V, para ser considerado uma perturbacdo depressiva maior é
necessario que os sintomas estejam presentes quase todos os dias, na maior parte do dia,
exceto as alteracBes de peso e os pensamentos suicidas. E comum que o individuo se sinta
deprimido a maior parte do tempo, bem como apresente cansago e perturbagdes do sono.
E frequente a negacéo da tristeza, embora seja notoria através da expressao fisica e verbal,
bem como a expressao facial (American Psychiatric Association, 2014).

Para ser considerado um episddio de depressao é critério que exista um periodo
de pelo menos duas semanas em que ha um “humor depressivo ou perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades”, podendo também sentir pelo menos quatro destes
sintomas: “mudancas no apetite ou peso, no sono e na atividade psicomotora; diminuigédo
de energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldade para pensar, concentrar-se ou
tomar decisdes; ou pensamentos recorrentes de morte ou ideacdo suicida, planos ou
tentativas de suicidio”. O episodio tem que que ter implicacdes no funcionamento social,
profissional, ou em outras areas da vida da pessoa, bem como causar sofrimento
clinicamente significativo, e ndo pode ser atribuido a efeitos de substancias ou a outras

condi¢des médicas (American Psychiatric Association, 2014).

Os fatores de risco para esta patologia séo de foro temperamentais, ambientais,
geneticos e fisioldgicos, como podemos verificar na seguinte tabela (American

Psychiatric Association, 2014):
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Tabela 1

Fatores de Risco para a Perturbacéo Depressiva Maior

Fatores de Risco para a Perturbagdo Depressiva Maior

Temperamentais A afetividade negativa é um fator de risco para 0 comego desta
perturbacdo, e os altos niveis deste sintoma parecem aumentar a
probabilidade de os individuos desenvolverem episodios
depressivos em resposta a eventos stressantes da sua vida.

Ambientais A existéncia de experiéncias adversas na infancia sdo um fator de
risco potencial. Os eventos stressantes da vida sdo também
reconhecidos como precipitantes de episddios depressivos maiores,
contudo a presenga ou auséncia de eventos stressantes, proximos ao
inicio dos episddios, ndo parece oferecer ser Util para progndéstico
ou para prescricao e selecdo de tratamento.

Genéticos e Os familiares de primeiro grau de individuos com esta perturbacéo

Fisioldgicos tém risco 2 a 4 vezes mais elevado de desenvolver a doenca que a

populacdo em geral. A hereditariedade € de aproximadamente 40%.

Esta perturbacdo pode ser diagnosticada com apenas um episodio, mas a maioria
das vezes, verifica-se que é algo recorrente. E importante diferenciar o luto e a tristeza
que podem ser ditas “normais” em relacdo a um episdédio que pode ser diagnosticado
como perturbacdo depressiva maior. O luto € algo muito pessoal, que pode provocar um
grande sofrimento, mas ndo € habitual despoletar um episodio. Quando ocorrem em
conjunto, “os sintomas depressivos ¢ o prejuizo funcional tendem a ser mais graves, e 0
prognostico é pior comparado com o luto que ndo € acompanhado de transtorno
depressivo maior”. O luto pode ter relacdo com a depressdo quando o individuo tem outras

vulnerabilidades a transtornos depressivos (American Psychiatric Association, 2014).

A depressdo € uma doenca que afeta muitas pessoas idosas, e que por vezes pode
ser confundida com o processo de envelhecimento normal, uma vez que surgem sintomas

como a movimentacao lenta e o isolamento (Valcarenghi et al, 2011).

Entdo, podemos verificar que a depressdo € um dos fatores de risco para as quedas.
Cavanillas et al (2000), realizaram um estudo para identificar fatores de risco de quedas

em cerca de 200 pessoas idosas institucionalizados, e concluiram que os individuos que
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se encontravam deprimidos caiam mais vezes do que os restantes. Concluiram também
que as pessoas idosas que apresentam tracos depressivos apresentam perda de energia,

fragueza e como consequéncia, dificuldades na marcha (Lojudice et al, 2010).

Para outro autor, Cesari et al (2002, cit in Lange, 2005), a depressdo esta
fortemente correlacionada com alta tendéncia para queda. Segundo este autor, a depresséo
é um dos fatores de risco que sdo potencialmente modificaveis, e como tal, vai ser um dos

principais focos da intervengéo deste estudo.

Aptidao Funcional e Psicomotora

Como foi mencionado nos itens anteriores, a aptidao fisica e psicomotora ¢ um
dos principais indicadores de um envelhecimento saudavel, e consequentemente, de uma
melhor qualidade de vida. Assim, € importante a manutencéo e estimulacdo deste fator,
de modo a prolongar o tempo de independéncia da pessoa idosa (Cipriani et al, 2010).

Como tal, e para fazer esta manutencdo e para manter a autonomia e
independéncia, € necessario realizar atividade fisica e atividades psicomotoras, que
estimulem o “trabalho de forga, de flexibilidade, de agilidade, de resisténcia aerobia e de

coordenacdo”, bem como o equilibrio e a mobilidade (Cipriani et al, 2010).

Como evidenciado, a perda do equilibrio também pode levar a ocorréncia de
quedas, que para as pessoas idosas, podem representar perdas a nivel funcional e na
aptidao fisica e psicomotora, na reducdo da autonomia e das atividades da vida diéria, e,
ainda, desencadear um quadro depressivo (Hernandez et al, 2010). Pode também ocorrer
a perda de equilibrio estatico e dindmico, o que pode levar ao medo da queda e a
dificuldade em deslocar-se. Quando o equilibrio esta afetado, a capacidade de resposta e
compensacdo é diminuida, o que vai causar uma maior instabilidade (Tomicki et al,
2016).

Segundo Buranello et al (2011, cit in Tomicki et al, 2016), o equilibrio esta
relacionado com o risco de quedas, dado que quando a pessoa idosa tem um maior
controlo sobre o seu equilibrio, o risco de quedas é menor, apresentando melhor

desempenho em tarefas funcionais, diminuindo a propensdo a quedas.

A instabilidade postural é dos fatores de risco para a queda mais importantes. Com

0 passar do tempo, comecam a surgir dificuldades em diferentes aspetos, como por
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exemplo o equilibrio e a reacdo de resposta quando ha algo que causa desequilibrios. A
pessoa idosa perde a capacidade de reflexo rapido, ou seja, “da velocidade com que se
desencadeia o ato reflexo responsavel pela manutencao do equilibrio” (Vazquez & Mila,
2019).

As alteracOes visuais, vestibulares e propriocetivas estdo relacionadas com a
manutenc¢do do equilibrio, e como tal, se estdo afetados, também podem causar risco de
queda (Vazquez & Mila, 2019).

Com o envelhecimento, ¢ comum ocorrer a “diminuicdo do campo visual
periférico, da sensibilidade ao contraste, da discriminacdo das cores, da capacidade de
recuperagao apds exposi¢ao a luz, da adaptagao ao escuro e da nogao de profundidade”.
Estes fatores causam instabilidade postural e aumentam o risco de queda nas pessoas
idosas. O sistema vestibular, quando esta afetado, causa a degeneracdo do reflexo
vestibulo-ocular, que vai ter implicacGes nos desequilibrios, especialmente quando ha
rotacdo do corpo, que causa o desvio da marcha. Também pode causar tonturas e vertigens
(Esquenazi et al, 2014).

Também é importante focar nas alteracGes associadas ao envelhecimento que
ocorrem na consciéncia corporal. As pessoas idosas apresentam menor destreza nos
movimentos e 0 tempo de resposta muscular aumenta, ou seja, a sua propriocepgao é
alterada, existindo “perdas do sistema sensorial e altera o processo de fornecimento de
informacgodes sobre a percecao corporal” (Spirduso, 2005; Barros, 2005; Maravita & Irki,
2004; Medina & Coslett, 2010; Benvenuto, 2010; Turtelli, 2000 cit in Fonseca et al,
2012).

A consciéncia corporal sofre alteracGes, bem como a perce¢do que a pessoas idosa
tem sobre o seu corpo e 0 movimento. As alteracBes a nivel da consciéncia corporal
também podem levar a ocorréncia de quedas, dado que a pessoas idosa comeca a perder
a percecdo do seu préprio corpo, e a precisdo dos movimentos pode ficar afetada, bem

como o seu equilibrio, o que pode levar a quedas frequentes (Fonseca et al, 2012).

As quedas também podem estar relacionadas com a fraqueza muscular crescente,
uma vez que para compensar isso, a pessoa idosa adota posturas irregulares, que

provocam a lentificacdo da marcha e a perda do equilibrio (Esquenazi et al, 2014).
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De modo a melhorar e a trabalhar a aptid&o fisica, é sugerido que a intervencéao
aborde também o treino de for¢a, dado que quando a pessoa idosa sofre uma queda, o
restabelecimento do equilibrio depende muito da reacéo répida dos membros inferiores.
Segundo estes autores, a aptiddo de uma pessoa idosa reagir e recuperar depois de uma
queda é maior nos individuos que apresentam mais forca muscular (Streit et al, 2011).

Além disso, a comparacdo de grupos de pessoas idosas que caem, com outras que
ndo caem, evidencia que o primeiro grupo, apresenta niveis de forca muscular mais baixos
(André & Ramalho, 2017).

Quando esta forca esta fragilizada, a mobilidade funcional diminui e aumenta a
tendéncia para as quedas. Também a diminuicdo da flexibilidade é um fator que podera
ter influéncia na ocorréncia de quedas, embora numa propor¢do menor, em que afeta a
perda de mobilidade de alguns segmentos corporais, como a mobilidade do quadril, dos
joelhos e da coluna vertebral, que causa transformacdes ao nivel do padrédo da marcha e
nas atividades da vida diaria (AVD) (Streit et al, 2011).

Quando a agilidade e equilibrio, Toraman e Yildirim (2010), reportam que as
pessoas idosas que apresentam um maior risco de queda sdo aquelas que apresentam um
menor score para estas variaveis. Existem menos dados no que diz respeito a associacao
das quedas com a resisténcia aerobia, supondo-se que tem uma menor influéncia, embora
existam estudos que referem que idosos que caiam apresentaram niveis inferiores de

resisténcia aerdébia (Maciaszek, 2010, cit in Streit et al, 2011).

Estudo recentes abordaram um outro parametro que parece ter também uma
contribuicdo preponderante na ocorréncia das quedas e que é a percecdo de affordances
(Pereira et al, 2020).

Relativamente a percecdo de affordances, esta € muito importante, dado que é
fulcral que a pessoa idosa reconheca os seus limites de acdo. Quando isto ndo acontece,
acontece a sobrestimacdo, existe uma incompatibilidade entre o que o individuo pensa
que é capaz e o que realmente é capaz. E essencial que a pessoa idosa seja capaz de
compreender as acdes que ela é capaz de realizar, de modo a evitar quedas e lesdes graves
(Almeida et al, 2019).

Quando a pessoa idosa € mais cautelosa, ou seja, subestima as suas capacidades,

0 risco de queda diminui. A sobrestimagdo pode ser um fator de risco de queda. Isto
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também pode acontecer devido ao facto de a pessoa idosa ndo aceitar que as suas
capacidades foram alteradas com o processo de envelhecimento, levando assim a calcular
uma percecdo errada sobre as suas capacidades, conduzindo a uma sobrestimacgdo que
pode levar a perda de equilibrio e as quedas (Noel et al, 2011, cit in Almeida et al, 2019).

Estas perdas associadas ao envelhecimento acima mencionadas, podem ser
trabalhadas e sdo possiveis de serem melhoradas, como a falta de forca, os desequilibrios,
a falta de agilidade e as dificuldades de marcha, podendo mesmo ndo sé diminuir o risco
de queda, como também diminuir o nimero das mesmas e das consequentes lesbes que
podem acontecer (André & Ramalho, 2017; Streit et al, 2011).

E importante existir um equilibrio entre as quedas e a atividade fisica, dado que
quando a pessoa idosa nao faz atividade fisica, a aptiddo fisica ficara diminuta, sendo
entdo considerado um fator de risco para a queda. O contrario, também pode acontecer,
dado que quando existe atividade vigorosa, o risco para a queda sera também aumentado
(Pereira et al, 2014).

A maior parte dos estudos é muito focado no equilibrio, e estes autores referem
que é importante dar enfase nos restantes fatores da aptiddo fisica, como a forca, a
flexibilidade, a resisténcia e a marcha, juntamente com a capacidade de concentracao,
atencdo e coordenacdo motora, de modo a desenvolver estratégias para adaptacdo as
mudancas de ambiente, que podem ser geradoras de potenciais quedas (André &
Ramalho, 2017). Os estudos mais recentes sugerem que também sera importante
promover a precisdo da percecdo dos limites de acdo, nomeadamente no que refere ao

erro de sobrevalorizacdo capacidade de acéo para prevenir a queda. (Almeida et al, 2019).

Medo da Queda

O medo da queda foi descrito como “consequéncias psicologicas e
comportamentais de uma queda sofrida por uma pessoa idosa” e como “perda de
confiangca em si mesmo para evitar as quedas durante a realizacdo de atividades essenciais
e relativamente perigosas, que levam o individuo a evitar as atividades que é capaz de
fazer”. Este medo pode surgir em pessoas idosas que ja tenham sofrido de quedas, ou
entdo em pessoas idosas que nunca tenham caido, mas que acabam por desenvolver este

medo devido a fatores associados ao medo da queda. Este pode ser fruto da percecdo que
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a pessoa idosa tem no que diz respeito a manter o seu equilibrio, as quedas propriamente
ditas e a forma de como se lida com as mesmas (Murphy & Issacs, 1982;
Hadjistavropoulos, Delbaere & Fitzgerald, 2011; Park, Yang & Chung, cit in Pena et al,
2019; Tinetti et al, 1990; Vazquez & Mila, 2019).

Este medo pode ter consequéncias a nivel da autoestima, nos estados depressivos
da pessoa idosa, no equilibrio e na mobilidade, e como ja foi mencionado anteriormente,
iSsO vai causar uma diminuicdo da sua autonomia, aumentando assim o risco da queda
(Rubenstein, 2006, Pell, 2011 cit in Ansai et al, 2015). Também pode limitar a sua
capacidade de realizar as atividades da vida diaria, e consequentemente, provocara a
diminuicao da funcionalidade (Neto el al, 2017; Ansali, et al, 2015).

Apos um episodio de queda, € comum surgir dor fisica e medo de nova queda, ou
seja, vai entrar numa situacéo em espiral, resultando em diminuicdo da atividade fisica e
da participacdo social. Assim, a pessoa idosa vai-se sentir menos confiante das suas
capacidades e vai comecar a isolar-se, tendo impacto direto na sua autonomia. Apés uma
queda, € comum que pelo medo de cair novamente, a pessoa idosa reduza a sua atividade
em cerca de 40%, e como tal, diminui a aptiddo fisica e aumenta o risco de queda
(Vazquez & Mila, 2019; Finlayson & Peterson, 2010).

O medo da queda € algo a ser trabalhado na intervencdo psicomotora, dado que é
um sentimento que surge devido a um evento que é traumatico para alguns individuos,
que causa inibicdo do momento. E algo visto como uma ameaca e que apresenta perigo,
e a inércia e a diminuicdo da atividade acabam por ser uma estratégia para que nédo

aconteca novamente (Vazquez & Mila, 2019).

Uma das consequéncias das quedas, é gerar o medo de outras quedas, provocando
ansiedade, falta de confianca em si mesmo, isolamento social e restricdo nas atividades
da vida diaria. E mais comum este medo surgir em pessoas idosas que ja tenham sofrido
quedas, embora por vezes baste que estes conhecam uma experiéncia de outro individuo
que tenha caido, para adquirirem este medo da queda (Curcio & Goémez-Montes, 2012,
cit in Vazquez & Mila, 2019).

O medo da queda é algo que afeta muito o bem-estar psicoldgico e emocional da
pessoa idosa, uma vez que surge um sentimento de culpa, e o individuo vé o facto de ter
caido, como um aspeto negativo a seu favor, seja pelas suas dificuldades de mobilidade,

visdo, entre outros, e 0 seu medo ira estar focado na repeticdo deste evento, trazendo
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consequéncias a nivel da inibi¢do psicomotora. Podem surgir rigidez postural, procura de
uma base de sustentacdo (por exemplo, agarrar-se a paredes e objetos no caminho),
alteracdo da base de suporte (alargar a base de sustentacdo, afastar mais os calcanhares,
dar passos mais curtos sem levantar mais os pés do chdo), dificuldades nas atividades da
vida diaria, alteracbes no tonus muscular (postura mais curvada, passos curtos e

irregulares, uma marcha insegura), entre outros (Vazquez & Mila, 2019).

O investigador Arantes et al (2015), verificou que um programa de intervencgéo
baseado no equilibrio, teve melhorias no medo da queda, na marcha, na mobilidade
funcional, e na diminuicdo da frequéncia das quedas. Alguns estudos também
demonstraram alteragcdes na marcha em pessoas idosas com medo de cair, e 0 autor refere
que ainda ndo é consensual se 0 medo da queda, ¢ um indicador de uma marcha mais

instavel, ou se as alteracfes na marcha surgem, devido ao medo de cair.

De acordo com Jung e colaboradores (2009), a intervencdo no medo de quedas
pode ser eficaz na diminuicdo deste fator. Os resultados deste estudo sugerem que um
programa de treino que combine exercicio com aspetos cognitivos e emocionais, como é
0 caso da intervencdo psicomotora, € mais eficaz do que um puramente de exercicio, uma
vez que o medo de queda é influenciado ndo s6 por problemas fisicos, mas também

psicoldgicos e cognitivos.

Independéncia nas Atividades da Vida Diaria (AVD)

Este fator de risco tem como definigdo a “capacidade de viver independentemente
na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros para realizar atividades de vida
diaria”. (Baixinho & Dixe, 2015 cit in Paula et al, 2020).

Alguns dos aspetos que podem condicionar a capacidade de realizar AVD séo as
“condi¢Oes cronicas de saude, atividade fisica e condicionamento fisico, bem como
estado de cognicdo em populacdes frageis e frequentemente institucionalizadas” (Cahn-
Weiner et al, 2007, Fujiwara et al, 2008, Paterson & Warburton, 2010, Vazquez, Batsis,
Germain & Shaw, 2014, cit in Pereira et al, 2016).

Segundo o estudo de Rikli e Jones, (1998, 2013 cit in Pereira et al, 2016), quando

existe uma diminuicdo acentuada na atividade fisica, especialmente quando ha
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comorbilidades associadas, a independéncia pode reduzir, e por esta razdo, ser uma razéo
para a institucionalizacdo da pessoa idosa.

Segundo Pereira et al (2016), a independéncia nas AVD e a saude
(comorbilidades) tém influéncia na independéncia fisica. Se existirem melhorias a nivel
da saude, da atividade fisica, da agilidade e da resisténcia aerdbia, a pessoa idosa “pode
recuperar a capacidade de realizar uma ou duas AVD”, podendo ‘“reverter o processo

normal da perda de independéncia fisica”.

Assim, acaba por estar diretamente relacionado com todos os outros mencionados
anteriormente, uma vez que quando um dos fatores de risco para a queda esta presente,
pode ocorrer a queda, e inerentemente, a independéncia do individuo é afetada. As
alteragBes cognitivas podem levar a dificuldades de memdria e uma diminui¢do da
autonomia no que diz respeito as AVD (Oliveira et al, 2019), bem como os estados
depressivos, que pode mudar a vida de uma pessoa idosa, diminuindo a sua autonomia, e
pode torna-la dependente de um terceiro (Silva et al, 2018). Também a aptidao fisica esta
relacionada com este fator, dado que as perdas a nivel funcional e na aptidao fisica, vdo

ter implicagdes na reducdo da autonomia e das AVD (Hernandez et al, 2010).

A pessoa idosa apresenta também medo da queda devido ao facto de poder ter a
sua autonomia e independéncia nas AVD reduzidas, e do facto de poder ter que depender
de um terceiro para auxiliar nas tarefas que anteriormente dava por adquiridas (por
exemplo, ir as compras, a casa de banho, trocar de roupa, entre muitos outros) (Vazquez
& Mila, 2019).

Segundo Paula et al, (2020), A realizacdo das AVD esta diretamente relacionada
com a capacidade funcional da pessoa idosa, ou seja, se o0 individuo consegue ter aptiddo
funcional e cognitiva, este vai conseguir realizar as AVD com sucesso. Quando isto ndo
acontece, a realizacdo das AVD fica comprometida, podendo originar quedas, 0 que
também pode suceder ao contrario, em que as quedas podem fazer com que a pessoa idosa

fique dependente e perca a sua autonomia.

Como ja foi mencionado, também a institucionalizacdo pode ter impacto neste
fator de risco, dado que a pessoa idosa vai ter alteracfes na sua rotina, e pode estar
associado a uma reducdo do grau de independéncia, em que a pessoa idosa passa a

depender mais de terceiros (Neves, 2012). Posto isto, é frequente ocorrer uma reducgéo da
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independéncia das AVD e, como tal, um aumento do risco de queda (Baixinho & Dixe,
2015 cit in Paula et al, 2020), estando diretamente relacionados. Existe uma correlagéo
positiva moderada entre a autonomia funcional e o risco de queda, e consequentemente,
quanto maior a autonomia da pessoa idosa, menor € o risco de queda (Paula et al, 2020).
Assim, é importante que os programas de intervencdo dirigidos a pessoa idosa para a
prevencédo de quedas incluam a promocéo da independéncia na realizacdo das AVD.

Psicomotricidade e Gerontopsicomotricidade

Para Fonseca (2010), a Psicomotricidade ¢ entendida como sendo o ‘“campo
transdisciplinar que estuda e investiga as relacdes e as influéncias reciprocas e sistémicas,
entre 0 psiquismo e 0 corpo, e, entre 0 psiquismo e a motricidade, emergentes da
personalidade total, singular e evolutiva que caracteriza o ser humano, nas suas multiplas
e complexas manifestacoes biopsicossociais, afectivo-emocionais e

psicosociocognitivas”.

O psiquismo, é composto pelo conjunto do funcionamento mental total,
integrando as sensacOes, as emocdes, as imagens, os afetos, 0s medos, as angustias, 0s
fantasmas, as representacdes, as simbolizacdes, entre outros, bem como a complexidade
dos processos relacionais e sociais que estdo na sua origem (Fernandes & Gultierres,
2012). O psiquismo, nesta dimensdo, inclui a totalidade dos processos percetivos,
cognitivos e praxicos, que integram, processam, planificam, regulam e executam a
motricidade, sendo esta a resposta adaptativa que é intencional e decifravel exclusiva da

nossa espécie (Fernandes & Gutierres, 2012; Fonseca, 2010).

A motricidade, é entendida como sendo o0 conjunto de expressdes mentais e
corporais, verbais e ndo verbais, envolvendo funcgdes tonicas, posturais, somatognosicas
e praxicas que suportam as manifestacdes do psiquismo. Depende de motivacoes,
significaces e fins que a fundamentem, logo nédo pode ser compreendida apenas nos seus
efeitos extrassomaticos. Assim, “a motricidade estd sempre em coesdio com a
fenomenologia das necessidades, a contextualizacdo das situacOes e a diversidade das
circunstancias sociais e envolvimentais”, ndo sendo possivel separa-la dos processos

psicoldgicos que estdo associados a mesma (Fernandes & Gutierres, 2012).
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A psicomotricidade, é entdo compreendida como o suporte corporal das fungdes
mentais, de onde provém uma identidade singular e plural do individuo, e um progresso

unico e complexo do seu desenvolvimento, socializacéo e aprendizagem (Fonseca, 2010).

O instrumento de trabalho da psicomotricidade é o corpo em movimento — tanto
do terapeuta, como da pessoa — como meio de relacdo consigo mesmo, com 0 outro e 0
ambiente envolvente, interpretando a sua agdo nos diferentes contextos (Costa, 2008;
Fonseca, 2001a).

Segundo Fonseca (2001a) e Martins (2001), a psicomotricidade acaba por ter
cinco finalidades. Uma delas é mobilizar e reorganizar as func@es psiquicas emocionais
e relacionais da pessoa ao longo de toda a sua vida e aprimorar a origem da elaboracéo e
execucdo do ato motor, bem como perceber as dificuldades de cada individuo. Deve
também dar atencdo as percecbes e as sensacfes aos niveis de simbolizacéo,
consciencializagdo e conceptualizacdo, bem como criar uma harmonia e “maximizar a
capacidade de adaptabilidade social, a modificabilidade estrutural do processamento da
informagdo e o desenvolvimento global da personalidade do individuo”. Por fim, deve
fazer com que o corpo faca parte da personalidade, trazendo harmonia e equilibrio das
relacdes entre o psiquico e 0 motor, construindo e manifestando a consciéncia, para que

a pessoa seja capaz de se adaptar a situacdes novas e desafiantes.

A intervengdo psicomotora pode utilizar diferentes mediagoes, “perspetivando
tanto a aquisicdo de comportamentos motores em fundo ténico-emocional e relacional,
como o desenvolvimento das capacidades relacionais, simbdlicas e emocionais em fundo
de vivéncias motoras” (Fernandes & Gutierres, 2012). Assim, ndo existem divisdes na
psicomotricidade, considera-se uma praxis holistica, embora possa estar mais associada
a um determinado tipo de pratica, mediante o tipo de objetivos que se delineiam para certa
pessoa, mas sempre tendo presente o saber da psicomotricidade operacionalizada por
meio do olhar, da escuta e da intervencdo do psicomotricista. Deve-se adaptar consoante
as necessidades da pessoa em questdo, sendo ela uma crianga, um adulto, ou uma pessoa
idosa, tendo sempre em conta 0s seus fundamentos, a historia da pessoa, as carateristicas
das suas dificuldades e as carateristicas do técnico (Fernandes & Gutierres, 2012;
Rodrigues, 2013).

A intervencdo psicomotora, independentemente de que contexto € aplicada, é

unificadora, ou seja, une as ligagdes entre o corpo e a mente, o real, e 0 imaginario, 0
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espaco e o tempo, de modo a promover o potencial adaptativo da pessoa no seu meio
envolvente, explorando assim as possibilidades de interacdo entre estes (Martins, 2001).

O psicomotricista deve ter um olhar atento, para perceber a forma de como a
pessoa idosa sente, investe e vive 0 seu corpo, na dimensao real e imaginaria. O corpo é
visto como um espaco corporal, que permite situar o individuo em relagdo ao que o rodeia,
e vice-versa; as alteragdes corporais podem influenciar negativamente estas relagdes, bem

como Vvai ter repercussdes a nivel da organizacao da personalidade (Fernandes, 2014).

O termo Gerontopsicomotricidade envolve a importancia do corpo e do
movimento como mediadores da prdpria intervencdo, usando técnicas de estimulagdo
sensorial e de relaxa¢do, bem como o toque terapéutico e a expressdo artistica e emocional
e dindmicas de grupo. Estas técnicas possibilitam trabalhar as estruturas gndsico-praxicas
e o envelope corporal, que constitui os “fundamentos da identidade e reconstrugao egoica

do sujeito idoso” (Fernandes, 2014).

A Gerontomotricidade tem um efeito de prevencdo, de modo a conservar “uma
tonicidade funcional, um controle postural flexivel, uma boa imagem do corpo, uma
organizacdo espacial e temporal, uma integracdo e prolongamento de praxias
ideomotoras”, que sdo adaptadas as necessidades individuais de cada pessoa idosa,
atuando na mobilidade, no isolamento, na dependéncia, de modo a que a pessoa idosa
tenha uma melhor qualidade de vida e que exista a manutencdo das suas capacidades

motoras, funcionais, cognitivas, emocionais e sociais (Rubira et al, 2014).

A Gerontopsicomotricidade esta associada ao objetivo global da intervencdo, que
envolve a melhoria do equilibrio, da regulacdo do movimento, da memdria e outras

capacidades cognitivas (num contexto reeducativo) (Fernandes, 2014).

Segundo Fernandes (2014), a Gerontopsicomotricidade apresenta quatro
carateristicas que a delimita como sendo uma praxis terapéutica de mediacédo corporal. A
primeira é a diversidade de patologias com que o psicomotricista pode intervir. A
segunda, € um objetivo caracteristico desta intervencao, que é o objetivo de aprimorar 0
corpo da pessoa idosa, ajudando-o a criar percecdes e representacdes do seu corpo — real
e imaginario. A terceira, centra-se na relacdo do paciente com o terapeuta, em que este
tem a fungo de “continente corporal de forma a colmatar as fragilidades do Eu-pele do

idoso”, construindo assim uma relacdo terapéutica. Por fim, a quarta caracteristica tem
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como base a importancia de o terapeuta entender que por detras de um problema fisico e

dos sintomas associados, pode ocultar-se um fendmeno psicoldgico.

Segundo Marmeleira e colaboradores (2018), o exercicio pode trazer beneficios
no que diz respeito ao estado cognitivo e funcional de pessoas idosas. Tém surgido cada
vez mais 0s programas de intervencao em que se alia o exercicio ao cognitivo, e existem
melhorias comprovadas nas capacidades gerais da pessoa idosa, como é 0 caso da
psicomotricidade, que tem efeitos em diferentes niveis do individuo, uma vez que é uma
terapia holistica, sendo que é essencial aplicar uma intervencdo que também estimule o

processamento de informagao.

A intervencdo deve ser focada simultaneamente em atividades fisico-motoras e
cognitivas, ou seja, realizar uma intervencdo multimodal, apresentando beneficios
cognitivos para as pessoas idosas (Eggenberger, Schumacher, Angst, theill & Bruin, 2015
cit in Marmeleira et al, 2018), bem como beneficios a nivel da aptiddo fisico-motora,
como o equilibrio, a mobilidade funcional e a velocidade da marcha (Booth, Hood &
Kearney, 2016 cit in Marmeleira et al, 2018). Também € possivel com esta intervencédo
conseguir cativar as pessoas idosas, de modo a aumentar o nivel de motivagéo e o gosto
em realizar atividades, de modo a potenciar os efeitos da intervencdo (de Souto Barreto
et al, 2016 cit in Marmeleira, 2018).

Segundo o estudo de Marmeleira et al, (2018), foram encontradas diferencas
significativas em diversas condicGes, apds a realizacdo de um programa de intervencgédo
multimodal no funcionamento fisico-motor e cognitivo em pessoas idosas
institucionalizadas, corroborando assim que existem realmente efeitos positivos nas
intervengdes multimodais, quer a niveis cognitivos, como a nivel da aptidao fisica,
podendo amenizar os efeitos do envelhecimento e estimular areas que poderdo estar

afetadas com a passagem do tempo.

Como tal, é essencial o delineamento e operacionalizacdo deste tipo de
intervencdo psicomotora, que € a multimodal, de modo a estimar 0s componentes
cognitivos, sociais e fisicos/funcionais, podendo ter impactos positivos na vida das
pessoas idosas (Andrade, Gobbi, Coelho, Christofoletti, Costa & Stella, 2013, cit in
Marmeleira et al, 2018).
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Intervencao Psicomotora e Fatores de Risco de Queda

Dado o exposto, é fundamental o desenvolvimento de programas de intervengdes
que possam induzir beneficios ao nivel dos fatores de risco de queda. Na literatura, sdo
encontradas algumas investigacOes delineadas com esta finalidade, como por exemplo 0s
estudos apresentados na revisdo sistematica de Vlaeyen et al, (2015). Desta revisdo
destaca-se que as intervencbes multimodais obtiveram efeitos significativos na
diminuicdo do numero de quedas (33%) e no nimero de participantes com quedas
recorrentes (21%), o que leva a querer que uma intervencdo que incidam em varios fatores

tém efeitos positivos na populacdo e na problematica em questdo (Vlaeyen et al, 2015).

Relativamente a pertinéncia do estudo, apesar de existir uma vasta quantidade de
estudos acerca das quedas e da prevencdo das mesmas em pessoas idosas, muitas delas

sdo direcionadas para a area de Exercicio e Saude, e para questdes puramente funcionais.

Um exemplo destes estudos é o de Shumway-Cook et al. (2007), onde foi avaliada
a efetividade de uma intervencdo baseada na comunidade de 12 meses nas quedas e nos
seus fatores de risco (equilibrio, forca dos membros inferiores e mobilidade), em pessoas
idosas a viver na comunidade. Esta intervencéo foi bem-sucedida em melhorar os fatores
de risco de queda modificaveis, incluindo a for¢a muscular, o equilibrio e a mobilidade,

mas nao afetou significativamente a incidéncia da taxa de quedas.

As intervengdes psicomotoras, caracterizadas por uma pratica holistica
(Fernandes, 2014), abordam questdes cognitivas, motoras e socio emocionais,
individualmente ou em simultaneo. E uma intervencdo que tem uma resposta efetiva junto
desta populacdo, porque na psicomotricidade pode-se efetuar um trabalho de
desenvolvimento em varios dominios, particularmente no que diz respeito ao estado
cognitivo, a aptiddo fisica e psicomotora (com destaque ao equilibrio), aos estados
depressivos e ao medo da queda. Sera importante realizar uma intervengdo psicomotora
centrada nos fatores do risco de queda, uma vez que estes podem comprometer a saide e
autonomia da pessoa idosa, 0 que vai ter um grande impacto na sua vida (Murphy &
Issacs, 1982; Hadjistavropoulos, Delbaere & Fitzgerald, 2011; Park, Yang & Chung, cit
in Pena et al, 2019).

E de notar a importancia do corpo e do movimento como mediadores da propria
intervencdo psicomotora, usando técnicas de estimulacdo sensorial e de relaxacao, bem

como o toque terapéutico e a expressdo artistica e emocional e dindmicas de grupo. Estes
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aspetos estdo associados ao objetivo global da intervengéo psicomotora, que envolve a
melhoria do equilibrio, da regulacdo do movimento e de capacidades cognitivas (num
contexto reeducativo) (Fernandes, 2014).

Ser4 também importante existir na intervencdo psicomotora a componente
multimodal, dado que trabalha mais do que uma &rea em simultaneo, apresentando
beneficios na reducdo do risco de quedas, e nas lesGes que podem ser consequéncias das
mesmas (André & Ramalho, 2017).

Existem poucos estudos que apliguem um programa de intervencdo em pessoas
idosas institucionalizadas que combinem a aptiddo motora com a cognic¢éo (Marmeleira
et al, 2018), enquanto alguns utilizam estes dois fatores, mas de forma separada como 0s
investigadores Linde e Alfermann (2014, cit in Marmeleira et al, 2018), concluindo que
as pessoas idosas melhoraram na velocidade cognitiva. Podemos verificar com o estudo
de Fischer et al (2014 cit in Tomas-Carus, 2019), que é importante ter em conta e avaliar
a capacidade cognitiva, dado que a sua diminuigdo ¢ “associado ao desempenho inseguro

de tarefas motoras e ao aumento do risco de queda”.

Outro estudo, de Pereira et al (2018), permitiu concluir que houve melhorias na
capacidade de planeamento, na atencdo seletiva, na resisténcia aerobia, na forca, na
agilidade, no equilibrio, na marcha e na mobilidade, ou seja, este programa teve efeitos
na reversao de perdas cognitivas e habilidades motoras nas pessoas idosas

institucionalizados.

Considerado o exposto, é de notar que ndo foram encontrados estudos focando
intervencdes que abordam todos estes fatores de risco (estado cognitivo, estados
depressivos, aptiddo fisica e psicomotora, medo da queda e independéncia nas AVD),
particularmente tendo a psicomotricidade como area central de intervencdo e centrados

na pessoa idosa institucionalizada em ERPI.

Consequéncias do Confinamento por Covid-19 para a Pessoa ldosa

Os coronavirus sdo um grupo de virus que podem causar infecBes nas pessoas.
Normalmente estas infecGes estdo associadas ao sistema respiratorio, podendo ser
parecidas a uma gripe comum ou evoluir para uma doenga mais grave, COmo pneumonia
(Diregdo Geral da Saude, 2020).
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A Covid-19 é o nome, atribuido pela OMS, a doenca provocada pelo novo
coronavirus SARS-COV-2, que pode causar infecdo respiratria grave como a
pneumonia. Este virus foi identificado pela primeira vez em humanos, no final de 2019,
na cidade chinesa de Wuhan, provincia de Hubei, tendo sido confirmados casos em outros
paises, verificando-se assim a sua capacidade de transmissao e propagacao (Direcdo Geral
da Saude, 2020).

Os sintomas mais frequentes associados a infecdo pelo Covid-19 sédo: febre
(temperatura > 38.0°C), tosse e dificuldade respiratéria (ex: falta de ar). Também pode
surgir dor de garganta, corrimento nasal, dores de cabeca e/ou musculares, cansaco, falta
de paladar e falta de olfato. Em casos mais graves, pode levar a pneumonia grave com
insuficiéncia respiratoria aguda, faléncia renal e de outros 6rgédos, e eventual morte
(Diregéo Geral da Saude, norma n°004/2020 de 23/03/2020 revogada a 14/10/2020).

O periodo de contagio (tempo decorrido entre a exposicdo ao virus e o
aparecimento de sintomas) é atualmente considerado de 14 dias. A transmissdo por
pessoas assintomaticas (sem sintomas) ainda estd a ser investigada. Com base na
evidéncia cientifica atual, o virus que provoca a Covid-19 transmite-se principalmente
através de (Direcdo Geral da Saude, norma n°007/2020 de 29/03/2020):

Contacto direto: a disseminacdo de goticulas respiratorias produzidas quando por
exemplo, uma pessoa infetada tosse, espirra ou fala, e podem ser inaladas ou pousar na

boca, nariz ou olhos de pessoas que estdo proximas (< 2 metros);

Contacto indireto: quando existe o depdsito das goticulas de um individuo infetado nas
superficies e objetos, e podera entdo infetar outras pessoas através do contacto das maos
com uma superficie ou objeto contaminado com o virus e que, em seguida, contactam

com a boca, nariz ou olhos.

As pessoas idosas sdo a populacdo que é mais suscetivel a ser infetado por esta
doenca. A taxa de mortalidade, quando é comparada com a populacdo mais jovem, é
superior. Em 4021 casos positivos, existiam 1053 individuos que tinham idade igual ou
superior a 60 anos. Neste estudo, os resultados mostraram que a taxa de mortalidade para
esta faixa etaria era de 5.3%, quase quatro vezes mais do que em individuos com idade
inferior (Liu et al, 2020).
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Com a chegada da pandemia a Portugal, foram impostas varias medidas, como a
distancia social, que foi entendido como isolamento social, de modo a reduzir a
transmisséo, o pico dos casos e e minimizar a disseminagdo para grupos de alto risco
(Ministério da Saude, 2020). Contudo, as pessoas idosas, quando ficam isoladas, tendem
a aumentar o risco do aparecimento de estados depressivos, sensacdo de soliddo que
podem trazer problemas de ansiedade, cardiovasculares, autoimunes, neurocognitivos e
de satde mental (Bezerra, 2020, Armitage et al, 2020 cit in de Almeida Costa et al, 2020;
Ledo et al, 2020).

Em Portugal, e especialmente no Alentejo, a populacdo é mais envelhecida, com
cerca de 24% de populacdo idosa (INE.IP, 2011), e como tal, existem muitas pessoas
idosas que dependem de algum familiar ou de uma instituicdo, como é os casos de pessoas
idosas que se encontram em Servi¢o de Apoio Domiciliario ou Centros de Dia, e com 0
surgimento da pandemia e consequente distanciamento social, fez com que se sentissem
mais isolados, tendo repercussdes a nivel da satde mental (Mehra et al, 2020 cit in de
Almeida Costa et al, 2020).

A taxa de mortalidade em pessoas idosas é superior, como foi apresentado no
estudo de Liu et al (2020), e como tal, estas pessoas idosas também tém consciéncia de
que sdo a populacdo que tem mais comorbilidades associadas, provocando
constantemente situagdes de stress e pressao psicologica, que “pode levar a depressao
significativa (de Almeida Costa et al, 2020). O periodo de confinamento trouxe impactos
psicolégicos, como stress pds-traumaticos, stress, confusdo e raiva. Alguns dos fatores
que causam stress e pressdo psicolégica foram o prolongamento do tempo de
confinamento, o medo da infecdo, a frustracdo, o tédio e as informacdes inadequadas

(Jiménez-Pavon et al, 2020).

As pessoas idosas acabam também por estar mais isolados da sua familia,
existindo uma desconexao social, uma vez que os familiares podem nao os visitar com o
intuito de proteger a sua saude, o que leva a um sentimento de abandono, sendo mais
comum em pessoas idosas ja diagnosticados com depressdo ou com indicios de estados
depressivos. As pessoas idosas que se encontram institucionalizados, também podem ter
estes sentimentos, uma vez que quando sdo permitidas visitas, estas sdo realizadas apenas
uma vez por semana, com distanciamento fisico (na maioria dos locais, com barreiras

fisicas, por exemplo, mesas), utilizando equipamentos de protecdo individuais, sem que
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exista qualquer toque entre o visitante e o utente (Dire¢do Geral da Saude, Informagéo n.°
011/2020, de 11/05/2020; de Almeida Costa et al, 2020; Le&o et al, 2020).

Com as novas tecnologias, encontrou-se uma forma de “fornecer redes de apoio
social e um sentimento de pertenga” (Ledo et al, 2020). Nas institui¢des, 0 que se utiliza
frequentemente para tentar que exista uma maior proximidade entre familias, € as
chamadas e videochamadas, em que se podem ver e ouvir através da internet. Tal ja ndo
é tdo facil com as pessoas idosas que se encontram isolados em casa, uma vez que muitos
deles ndo possuem nem sabem utilizar essas novas tecnologias (de Almeida Costa et al,
2020).

Este isolamento também tem implicagcdes a nivel motor, dado que existe um
comprometimento no que diz respeito as AVD, por isso, € importante a pratica de
atividade fisica, de modo a manter a autonomia da pessoa idosa e a sua aptidédo fisica,
como a resisténcia aerobia, forca muscular e agilidade. Assim, contribui-se para “o
combate das consequéncias fisicas e mentais e a gravidade da Covid-19”. Prefine a
fragilidade, o risco de quedas e 0 comprometimento cognitivo, e por isso, é necessario

manter um estilo de vida ativo (Jiménez-Pavon et al, 2020).

E muito importante existirem as terapias psicossociais, bem como as intervengdes
psicomotoras, de modo a manter as necessidades de saide mental, fisica e social das
pessoas idosas que se encontram institucionalizados e isolados em suas casas, quer porque
as valéncias onde se encontravam, encerraram (caso dos CD), quer porgque ndo dependem
de nenhuma instituicdo, mas tém de se resguardar e evitar certas deslocacdes. Posto isto,
com uma intervencao centrada na manutencdo das capacidades, as pessoas idosas vao
sentir menos impacto dos problemas mentais, fisicos e sociais (de Almeida Costa et al,
2020).

Objetivos do Estudo

O objetivo do presente estudo é determinar os efeitos de um programa de
intervencdo psicomotora nos fatores de risco para a queda na pessoa idosa
institucionalizada em Estrutura Residencial para ldosos, e averiguar as consequéncias do

periodo de confinamento devido a Covid-19 nestes mesmos fatores de risco.

Os objetivos especificos sdo:


https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploads/2020/05/Informacao_N11-2020.pdf
https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploads/2020/05/Informacao_N11-2020.pdf

37

- Determinar o efeito do programa de intervengdo psicomotora no estado cognitivo da
pessoa idosa institucionalizada em Estrutura Residencial para l1dosos;

- Determinar o efeito do programa de intervencdo psicomotora nos estados depressivos
da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura Residencial para ldosos;

- Determinar o efeito do programa de intervencdo psicomotora na aptidao fisica e
psicomotora da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura Residencial para Idosos;

- Determinar o efeito do programa de intervencdo psicomotora no medo da queda da
pessoa idosa institucionalizada em Estrutura Residencial para 1dosos.

- Determinar o efeito do programa de intervengdo psicomotora na independéncia nas

AVD da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura Residencial para 1dosos.

- Determinar as consequéncias do periodo de confinamento em situacdo de pandemia de
Coronavirus no estado cognitivo da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura

Residencial para ldosos;

- Determinar as consequéncias do periodo de confinamento em situacdo de pandemia de
Coronavirus nos estados depressivos da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura

Residencial para ldosos;

- Determinar as consequéncias do periodo de confinamento em situacdo de pandemia de
Coronavirus na aptiddo fisica e psicomotora da pessoa idosa institucionalizada em

Estrutura Residencial para 1dosos;

- Determinar as consequéncias do periodo de confinamento em situacdo de pandemia de
Coronavirus no medo da queda da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura

Residencial para 1dosos.

- Determinar as consequéncias do periodo de confinamento em situacdo de pandemia de
Coronavirus na independéncia nas AVD da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura

Residencial para 1dosos.
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Metodologia
Contextualizacao

Em acordo com o projeto inicial, foram recrutados para amostra inicial 20 pessoas
idosas em ERPI e CD. Devido a fase da Pandemia Covid-19, a amostra encontrou-se
reduzida a 10 pessoas idosas, de ambos 0s sexos, uma vez que o Centro de Dia fechou e
esses utentes abandonaram o estudo devido ao confinamento. Em funcdo destas
circunstancias, foi entdo delineado o presente estudo quasi-experimental, em que todos
0s participantes integraram um periodo de controlo, um periodo de confinamento Covid-

19 e um periodo experimental.

Desenho e Tipo de Estudo

Este estudo sera de cariz quasi-experimental, tendo um desenho de estudo similar
ao de Kuo et al (2009). Em acordo, um tnico grupo de pessoas idosas integrou um periodo
de controlo de confinamento em ERPI e um programa de intervencgdo psicomotora com a

duracéo de doze semanas. Antes e depois de cada periodo, foi realizada uma avaliacéo.

Assim, foram realizadas avaliacGes iniciais (1. Avaliacdo Baseline), e seguiu-se
um periodo de controlo (6 semanas) em que 0s participantes mantiveram as suas
atividades rotineiras. Em seguida os participantes foram avaliados novamente (2.
Avaliacdo Pds-Controlo/Prée-Covid). Decorreu o periodo de confinamento em que néo foi
realizada qualquer intervencdo (12 semanas), e os utentes foram avaliados de novo (3.
Avaliacdo Pds-Covid-19/Pré-Intervencdo). Seguidamente, os participantes ingressaram
no programa de intervencdo (12 semanas), findo o qual foram avaliados uma dltima vez

(4. Avaliacéo Pds-Intervencdo).

Participantes

Inicialmente, a amostra foi composta por um grupo de pessoas idosas que se

encontrem em CD (Centro de Dia) ou ERPI (Estrutura Residencial para 1dosos).

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: a) ter idade igual ou superior a 65
anos; b) pertencer a valéncia de CD ou ERPI da instituicao; ¢) querer participar no estudo,
bem como nas avaliacdes; e d) Auséncia de défice cognitivo grave determinado pela
aplicacdo do Minimental State of Examination (Folstein et al, 1975) - pontua¢do menor

que 9.
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J& os critérios de exclusdo foram: a) ter alguma condicéo de salde ou incapacidade
impeditiva de participagdo no estudo; b) ter incapacidade de locomocao bipede, por
exemplo, deslocar-se numa cadeira de rodas; e c) ter participado ou usufruido de

intervencdo psicomotora nos Ultimos seis meses.

Conforme se pode observar no Diagrama de Flow (ver figura 3) apds o
recrutamento, 34 pessoas idosas foram avaliadas pela elegibilidade, e foram excluidas 14
pessoas idosas, dado que 10 ndo cumpriam os critérios de inclusdo, e 4 ndo quiseram fazer
parte do estudo. Assim, estavam alocados a intervencdo 20 pessoas idosas, que foram
submetidos as avaliac@es iniciais. Destas 20 pessoas idosas, foram excluidos 10; 8 deles
foram excluidos por motivos de Covid-19, ou seja, eram utentes de CD que tiveram que
ficar confinados nas suas residéncias, ndo podendo frequentar a instituicdo e dois
individuos rejeitaram o programa de intervencéo (desistiram do estudo). Ficaram entéo
10 pessoas idosas que participaram em todas as avaliacOes, integraram o periodo de

controlo, o periodo de confinamento e também participaram na intervengdo psicomotora.

Assim, a amostra final foi de dez pessoas idosas institucionalizados em regime de
ERPI, com idade compreendida entre os 67 e os 91 anos (média de idades de 82.7),
composto por cinco homens e cinco mulheres. Relativamente a escolaridade, existem trés
pessoas idosas sem escolaridade, trés pessoas idosas com a 22 classe, uma pessoa idosa
com a 3?2 classe e, por fim, trés idosos com a 42 classe. Segundo os registos da instituicéo,
estes participantes manifestavam dificuldades principalmente a nivel funcional e
cognitivo, havendo cinco utentes diagnosticados com deméncia, sendo que também
existem casos de dificuldades em regular as emocdes. No entanto, era considerado um
grupo homogéneo no que diz respeito a areas a desenvolver. Serd importante ainda relatar
que os participantes do presente estudo, tinham um histérico de quedas ou quase quedas

nos ultimos 6 meses.

O estudo foi desenvolvido segundo os principios e normas da declaracdo de
Helsinquia, e os dados foram usados para fins meramente académicos/cientificos. Todos
0s participantes leram e assinaram o consentimento informado, foram informados do
estudo e concordaram em participar. Este estudo foi aprovado pela comisséo de Etica da
Universidade de Evora com o nimero GD/1841/2020.
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Recrutamento

Avaliados pela eligibilidade (n=34)

Excluidos (n=14)

- N&o cumpriram os critérios de
incluséo n=10)

- Negaram a participar (n=4)

Avaliacdes iniciais (n=20)

Alocados a intervencédo (n=20)

- Efetuaram as avaliagdes iniciais (n=20)

Excluidos (n=10)
- Por motivos de COVID-19 (n=8)
- Desistiram do estudo (n=2)

Periodo Sem Intervencdo — Controlo (n=10)

AvaliagBes P6s-Controlo (n=10)

Periodo Sem Intervencédo (Confinamento Covid-19 (n=10))

Figura 3

Diagrama de Flow

Avaliagdes P6s-Controlo (n=10)

Receberam intervengéo (n=10)

Avaliacgdes Finais (n=10)

Analisados (n=10)
Excluidos da andlise (n=0)
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Procedimentos

Recolha de Dados.

Num primeiro momento, e antes de estabelecer contacto com o grupo de
participantes para se proceder a recolha de dados, foi realizado a visita e o pedido de
autorizacdo a um Centro Social, com valéncia de Centro de Dia e de Estrutura Residencial
para ldosos, no distrito de Portalegre. Foi obtida a concordéancia da instituigéo, e foi
explicado as pessoas idosas o estudo e a relevancia do mesmo, de forma a convida-las a
participar. Posteriormente, foi entregue o consentimento informado, de forma a obter a
autorizacdo da participagdo das pessoas idosas, prontamente garantido o anonimato e
confidencialidade. Apds a autorizacdo ser concedida, deu-se entdo inicio a recolha dos
dados.

Como jé referido, foram realizadas quatro avaliagdes: 1. Avaliacdo Baseline; 2.
Avaliacdo Pos-Controlo/Pré-Covid, 3. Avaliacdo P06s-Covid-19/Pré-Intervencao e 4.
Avaliacdo Pos-Intervencdo. Todos os participantes foram avaliados com 0s mesmos

instrumentos nas quatro avaliagoes.

Foram aplicados sete instrumentos de avaliagdo que serdo descritos no ponto
seguinte. Foi utilizada uma bateria de sete provas/testes de avaliacdo, para avaliar as
diferentes dimensdes psicomotoras. Os testes aplicados foram o Mini-Mental State
Examination, o Senior Fitness Test, a Escala de Depressdo Geriatrica, o Performance-
Oriented Mobility Assessment, o Falls Efficacy Scale o Stepping-Foward Affordance
Perception Test, e o Indice de Barthel, por esta ordem. Foi decidido aplicar estes
instrumentos por esta ordem, de modo a intercalar um questionario com uma prova que
exige algum esforcgo fisico por parte da pessoa idosa, para que este pudesse descansar

enquanto era aplicado um questionario.

As avaliacdes foram realizadas individualmente na instituicdo de acolhimento do
estudo. Estas decorreram num espa¢o calmo, sem movimentacdo dos funcionarios e
outros utentes da instituicdo, de forma a que ndo existissem estimulos externos que
influenciassem o utente. Desta forma, foi também garantida a individualidade e a
privacidade de cada participante. Todos os testes foram efetuados, em todos os

momentos, pela mesma investigadora.
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Variaveis e Instrumentos de Avaliacéo

Estado Cognitivo.
O Estado Cognitivo foi avaliado através da aplicacdo do Mini-Mental State

Examination (Folstein et al, 1975).

O Mini-Mental State Examination (MMSE), é um dos testes mais usados para
avaliar o funcionamento cognitivo de um individuo. Foi elaborado por Folstein et al.
(1975), e permite a avaliagdo das funcGes cognitivas (bem como as suas alteracdes), e
rastrear quadros de deméncias em pacientes geriatricos (Lourenco & Veras, 2006). Ndo
pode ser utilizado para efeitos de diagnostico de deméncia (Chaves, 2009, cit por
Apostolo, 2012). E composto por onze itens, que examinam a orientacdo temporal e
espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atencdo) e evocacdo, célculo, coordenacao

dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais.

De acordo com Sequeira (2007), o MMSE foi traduzido e adaptado para a
populacédo portuguesa por Guerreiro e colaboradores, em 1994,

Todas as questdes sdo realizadas na ordem listada e podem receber um score
imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa completada com sucesso. A cotacao
pode variar entre 0 e 30. A pontuacéo final € analisada com base no nivel de escolaridade
do individuo. Em 2009, Morgado et al propuseram os seguintes valores para a populagédo
portuguesa atual. Considera-se com défice cognitivo: individuos com 0 — 2 anos de
escolaridade, se tiver uma pontuacédo igual ou menor que 22 pontos; individuos com 3 —
6 anos de escolaridade, se tive uma pontuacgdo igual ou menor que 24 pontos; individuos

com escolaridade superior a 7 anos, se tiver uma pontuacao igual ou menor que 27 pontos.

Estados Depressivos.

Os Estados Depressivos serdo avaliados recorrendo-se a Escala de Depressdo
Geriatrica — versdo completa (Adaptado para a populacdo portuguesa por Verissimo,
1998).

A Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) foi adaptada a populagédo portuguesa por
Verissimo (1998), e segundo alguns autores, “¢ um instrumento que foi elaborado com o
objetivo de ser especificamente usado para idosos” (Apdstolo, 2012). E uma escala de
heteroavaliacdo, constituida por 30 questfes, em que a pessoa idosa tem de responder

“sim” ou “ndo”, consoante o modo como o individuo se tem sentido na ultima semana.
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A cotacdo deve ser realizada através das respostas dadas pelo utente, em que cada
item do questionario tem o valor de 0 ou 1, consoante a resposta dada. Os valores de
pontuacéo e a classificacdo da GDS sdo estabelecidos do seguinte modo. De 0 a 10 pontos,
verifica-se uma auséncia de depressdo. De 11 a 20 pontos, verifica-se uma depressao
ligeira. Ja de 21 a 30 pontos, verifica-se uma depressao grave.

Aptidao Funcional e Psicomotora.

A aptiddo funcional e psicomotora sera avaliada por recurso ao Senior Fitness Test
(Rikli & Jones, 2013), ao Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA — 1)
(Tinneti, 1986), e também ao teste “Stepping-Foward Affordance Perception Test”
(Almeida et al, 2019).

O Senior Fitness Test (SFT) permite aceder a aptiddo fisica funcional das pessoas
idosas, que pode ter influéncia nas quedas, e avalia a forca nos membros inferiores e
superiores, bem como a flexibilidade dos mesmos, a agilidade, o equilibrio dindmico e a
resisténcia respiratoria, que tém um papel muito importante nas atividades da vida diaria.
Consiste em seis provas motoras: levantar e sentar na cadeira, flexao do antebracgo, sentar
e alcancar, alcancar atras das costas, levantar e caminhar 2,44 metros e andar 6 minutos.
Integra também a avaliacdo da composicao corporal do individuo (IMC — indice de Massa
Corporal) (Rikli & Jones, 2013), embora a composi¢do corporal ndo tenha sido

equacionada no presente estudo.

A primeira prova, o “Levantar e sentar da cadeira”, tem como objetivo avaliar a
forca e a resisténcia dos membros inferiores. A avaliadora diz ao utente para cruzar 0s
bracos e levantar-se e sentar-se quantas vezes for possivel, em 30 segundos. E registado
0 nimero de execucgdes corretas nesse espaco de tempo. O objetivo da segunda prova, a
“Flexao do antebrago” ¢ avaliar a forca e a resisténcia dos membros superiores. O utente
tem que realizar flexdes do antebraco, segurando um haltere, durante 30 segundos. E

registado o nimero de execucdes corretas nesse intervalo de tempo (Pereira et al, 2017).

A terceira prova, “Sentado e Alcangar”, tem como objetivo avaliar a flexibilidade
dos membros inferiores. O utente tem de estender a perna, e tentar tocar com as maos nos
pés, sem fletir a perna. Nesta prova, a mensuracdo é feita através da medicéo da distancia
(metros) até aos dedos dos pés, ou entdo a distancia que ultrapassa os dedos dos pés.
Quanto a quarta prova, “Alcancar atras das costas”, tem como objetivo avaliar a

flexibilidade dos membros superiores, e o utente deve tentar alcangar a outra mao atras
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das costas. E avaliado através da distancia (cm) da sobreposicdo, sendo este resultado
positivo quando ha sobreposicdo dos dedos médios, e negativos quando existe distancia

entre os dedos médios (Pereira et al, 2017).

A quinta prova, “Levantar e caminhar 2,44 metros” pretende avaliar a mobilidade
fisica, a agilidade e o equilibrio dinAmico. O utente deve levantar-se da cadeira, caminhar
2,44m, contornar um cone previamente colocado, e voltar a sentar. O resultado deste teste
corresponde ao tempo de execucédo da tarefa, desde que o utente se levantar da cadeira,
até que se sente na mesma. A sexta e tltima prova, “Andar 6 minutos”, tem como objetivo
avaliar a resisténcia aerébica. O utente tem que andar durante 6 minutos, num percurso
retangular de 50 metros, em segmentos de 5m. O resultado € obtido através do nimero
de voltas completas (multiplicando o nimero de voltas pelo nimero de metros do
percurso) e somando 0s metros percorridos alem da ultima volta completa (Pereira et al,
2017).

A Performance-Oriented Assessment of Mobility | — Balance (POMA-I) foi
utilizada como modo de avaliar a mobilidade, o equilibrio, bem como o risco de queda
nas pessoas idosas). Foi criada em 1989 por Tinetti, Williams e Mayewski (Abreu &
Caldas, 2008), e classifica aspetos como a velocidade, distancia e altura do passo,
simetria, equilibrio em pé, girar, as mudancas com os olhos fechados, estabilidade do
tronco, entre outros. Divide-se em duas partes — equilibrio estatico e equilibrio dindmico
(marcha) — e ndo implica a utilizacdo de equipamento sofisticado (Silva et al, 2007 cit in
Apéstolo, 2012). E um instrumento que permite ao terapeuta criar estratégias para
melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa, uma vez que possibilita acdes preventivas
e reabilitativas (Apostolo, 2012). As cotacOes deste instrumento sdo feitas em duas
partes, tal como esta dividido. Cada item, pode ser cotado entre 0 a 2, dependendo das
acOes que o cliente realizar ao longo da prova. Na primeira parte, pode-se obter um total
de 16 pontos, e na segunda parte, pode-se obter até um total de 12 pontos. Consoante o
total de ambas as partes, pode-se avaliar o risco de queda em Alto Risco de Queda, quando
o total é inferior a 19 pontos; Risco Moderado de Queda, quando o total esta entre 19 e

24 pontos; e Baixo Risco de Queda quando o total é superior a 24 pontos.

A Percecdo de Affordances foi acedida pelo teste “Stepping-Foward Affordance
Perception Test” (Almeida et al, 2019)
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Este instrumento foi desenvolvido para avaliar a “precisdo da percecdo da
capacidade do limite de ag¢do”, tendo como objetivo verificar a percecdo que a pessoa
idosa tem acerca da sua propria capacidade de realizar a tarefa em questéo, baseando-se
num conceito de desempenho de estimativa-realidade. Para a realizacdo da prova, é
tracada uma linha vermelha no solo, e é solicitado ao participante para estimar a distancia
méaxima que consegue transpor uma vala imaginaria, colocando entdo uma régua no local
indicado e € medida essa mesma distancia (estimativa). De seguida, 0 processo repete-se
para o lado contrério da linha, s6 que desta vez, é solicitado ao individuo que realize o
passo maximo em frente, o individuo transpde a linha com ambos os pés, e mantem a
posicdo de chegada, medindo-se a distancia real do passo. Sao registadas as duas
(estimativa/real) (Almeida et al, 2019). Da prova resultaram as seguintes medidas: a
Percecdo de Affordances Estimado (cm), a Percecdo de Affordances Real (cm), e foram
calculados o Erro Algebraico (cm) e o Modulo do Erro (cm). Foi também determinada a
Tendéncia do Erro (sobrestimagdo ou subestimag&o).

Medo de Cair.
O Medo de Cair sera acedido pela aplicacdo do Falls Efficacy Scale (FES) (Tinetti
et al, 1990).

Este instrumento mede o medo de cair, e encontra-se validado para a populacédo
portuguesa. Neste instrumento, o medo ¢ definido como a “percecdo de diminuta
autoconfianga para evitar quedas durante tarefas essenciais, potencialmente nao lesivas”.
E um instrumento com dez tarefas do dia a dia, como por exemplo, vestir e despir, sentar
e levantar da cadeira, entre outros, em que 0 a pessoa idosa tera que responder qual é seu
grau de preocupacdo em realizar uma certa tarefa sem cair (Tinetti et al, 1990). As tarefas
sdo: Limpar a casa, Vestir ou despir a roupa, Preparar refei¢des simples, Tomar banho ou
duche, Ir as compras, Sentar ou levantar de uma cadeira , Subir ou descer as escadas,
Caminhar pela vizinhanca, Apanhar algo acima do nivel da cabeca ou do chao, Atender
o telefone, Andar sobre superficie escorregadia, Visitar um amigo ou um parente, Andar
em lugares com multiddes, Caminhar sobre superficie irregular, Subir ou descer uma
ladeira e Frequentar um evento social (ex. missa, almoco de familia). O utente tem que
responder se ndo estd “Nada preocupado”, “Algo Preocupado”, “Bastante Preocupado”
ou “Mesmo muito preocupado”. O score do teste resulta da soma da pontuagéo obtida em

cada item/tarefa e varia entre 1 (menor medo de cair) e 4 (maior medo de cair).
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(In)dependéncia na realizacao das atividades da vida diaria.
A (in)dependéncia na realizacdo das atividades da vida diérias sera acedido pela
aplicacio do Indice de Barthel.

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacio
de dez atividades basicas de vida diaria (ABVDS): comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965). Este pode ser
preenchido através da observacéo direta, de registos clinicos ou ainda ser preenchido pela
prépria pessoa idosa, pretendendo avaliar se o cliente é capaz de desempenhar
determinadas tarefas independentemente.

Em varios estudos, aquele que se destaca mais acerca da adaptacao para Portugal
do indice de Barthel foi o estudo desenvolvido por Aradjo e colaboradores (2007), que
revelou que é um instrumento com um nivel de fidelidade elevado na avaliacao da pessoa
idosa. Quanto as pontuacdes, cada item é avaliado com dois a quatro niveis de
dependéncia, em que o zero corresponde ao ‘“Dependente”, € o numero dois ou trés
corresponde ao “Independente” (consoante o item a avaliar). A pontuagao total que varia
entre 0 (Dependéncia Total) e 20 (Independéncia Total), e pode ser caracterizada por
Dependéncia Total, quando o total se encontra entre 0 e 8; Dependéncia Grave, quando o
total esta entre 9 e 12; Dependéncia Moderada, quando o total se encontra entre 13 e 19;

Independéncia Total, quando o total é de 20.

Programa de Intervencao

O Programa teve uma duracdo de 12 semanas (aproximadamente trés meses), com
a frequéncia de trés vezes por semana, perfazendo um total de 36 sessbes. O programa
teve inicio no més de junho. Foi realizado num espa¢co que permitia o distanciamento
fisico de seguranca em situacdo de pandemia. Cada sessdo de psicomotricidade teve a
duracdo de aproximadamente uma hora, e sessdo foi estruturada da seguinte forma: 1)
realizacdo do ritual de entrada, com o objetivo de orientar o individuo para a realidade e
explicar no que ia consistir a sessdo, onde eram feitas questdes relacionadas com a
orientacdo e organizacao temporal e espacial, de modo a orientar os individuos no tempo
e No espaco; 2) o corpo da sessdo onde se encontravam inseridas as principais atividades,

atividades estas de cariz psicomotor, emocionais e sociais, que fossem de encontro aos
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objetivos do programa de intervencao; e por fim, 3) o ritual de saida, onde eram apontadas
as atividades onde foram demonstradas maior/menor dificuldade e a partilha de opinides

entre as pessoas idosas (Morais, 2007).

As sessdes foram realizadas na sala de atividades da instituicéo e no péatio exterior.
A sala apresentava boa iluminacdo, ventilacdo e piso adequado, de modo a preservar a
seguranca e conforto dos participantes. Os materiais usados nas sessfes foram
diversificados, desde cartdes com perguntas, dados, fichas, bolas, bastdes, arcos, entre
outros. Todos os materiais eram plastificados de modo a serem facilmente desinfetados e

foram usados preferencialmente materiais de uso individual.

Ao longo do programa as sessdes foram delineadas de modo a atingir os objetivos
especificos expostos em seguida. A observacao foi continua, para eventuais ajustamentos

do programa de intervencao.

Objetivos Especificos: (Vazquez & Mila, 2019)

Trabalhar a memdria a curto e longo prazo;

— Promover a estimulacdo cognitiva;

— Melhorar a atencdo durante a realizacdo das tarefas e o processamento de
informacao;

— Promover a estruturacdo espacial e temporal (localizar-se no tempo e no
espago);

— Promover a estimulacdo do sistema propriocetivo, percetivo, sensitivo e
sensorial, e elaborar mecanismos compensatorios em caso de défice dos
mesmos;

— Melhorar os estados depressivos, bem como o bem-estar emocional;

— Melhorar a partilha de sentimentos e emog¢des e promover a expressdo dos
sentimentos/emocoes.

— Melhorar ao nivel da coordenacéo global, o controlo postural e as praxias;

— Promover o equilibrio estatico e dindmico, de modo a inibir 0s movimentos
oscilatorios;

— Promover uma marcha controlada, sem manifestar inseguranca gravitacional;

— Promover a forca muscular dos membros superiores e inferiores, com a

realizacdo de exercicios de forca e de reforco muscular;

— Promover a flexibilidade e agilidade dos membros superiores e inferiores;
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— Promover a integracdo do esquema e da consciéncia corporal, bem como a
percecéo das acoes;

— Promover a diminuicdo do medo da queda;

— Incorporar as relagdes sociais, favorecendo as mesmas através das sessdes de
grupo;

— Promover a independéncia nas AVD, para uma maior autonomia.

Estratégias Especificas: (Vazquez & Mila, 2019)

— Comecar com atividades de um grau de dificuldade mais simples e ir
avancando para o mais complexo. Por exemplo, comecar com atividades
simples, de consciéncia do corpo, para que as pessoas idosas tenham
consciéncia dos seus limites e limitacdes do prdprio corpo, e depois passar aos
movimentos mais amplos e atividades mais complexas;

— Realizar atividades que sejam de interesse da populacéo-alvo.

— Realizar praticas de relaxacao, para que os participantes tomem consciéncia do
seu proprio corpo, dos estados de tensdo/descontracdo, e para que a sua
ansiedade e 0 medo de cair diminuam.

— Incluir agdes de sensibilizacdo para os elementos potencialmente perigosos
(tapetes, calcado inadequado, auxiliares de marcha desadequados a situacéo,

etc);

Assim, o programa de intervencao baseou-se na atuagéo junto dos fatores de risco
da queda. Ao longo do programa foram trabalhados diversos fatores, como a memoria, a
estimulacdo cognitiva, a atencdo, o processamento de informacdo, a estruturacdo
temporal e espacial, a estimulacdo propriocetiva e sensorial, a regulacdo emocional, a
coordenacdo, o controlo postural, o equilibrio (estatico e dinamico), a mobilidade e a
marcha, a forca, a flexibilidade e agilidade, a consciéncia corporal, 0 medo da queda, as
atividades da vida diéria, e a socializacdo, bem como a estimulacdo do discurso coerente
e da nomeacdo de diversos objetos ao longo de cada sessdo. A intervencao foi realizada

por uma investigadora licenciada em Reabilitacdo Psicomotora.
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Analise de Dados

Os dados foram langados no programa estatistico IBM SPSS Statistics (version 24)
(Statistical Package for the Social Sciences) para ser analisado posteriormente. Devido
ao facto de existirem quatro avaliagcbes para cada participante, foi criada uma base de
dados com os resultados de todas as avaliagOes para os dez participantes do estudo.

Realizou-se uma analise descritiva considerando, as médias e 0 desvio padrdo nas

varidveis quantitativas, ou com percentagem, nas variaveis qualitativas.

Para averiguar os efeitos do programa e do periodo de confinamento ao nivel dos
fatores de risco de quedas estudados: estado cognitivo, estados depressivos, aptiddo fisica
e psicomotora, medo da queda e independéncia nas AVD foram comparados os resultados

das avaliaces dos quatro momentos de avaliacao.

Para tal, foi analisado a normalidade da distribuicdo das variaveis estudadas,
utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Como na maioria das varidveis estudadas ndo se
verificava o pressuposto da normalidade, optou-se por recorrer as técnicas de analise

estatistica ndo paramétrica.

Assim, para comparar os diferentes momentos de avaliacdo (Related Samples)
usou-se a técnica estatistica de Friedman’s 2-Way ANOVA (k samples), em que se
realizam comparacdes entre quatro amostras relacionadas, ou seja, quatro momentos de
avaliacdo. Efetuou-se em seguida o pds-teste Pairwise comparison para comparacdo dos

resultados das quatro avalia¢Ges dois a dois.

A relevancia clinica do programa de intervencao foi estabelecida considerando a
magnitude do efeito de tratamento, em que foi calculado para cada variavel com o método
de Cohen. A dimensdo da magnitude do efeito de tratamento foi assim calculada através
da férmula: EF = (média de pds-intervencdo — média de pré-intervencdo) + desvio
padrdo pré-intervencdo. Considerou-se que um efeito de tratamento menor de 0,30 como
pequeno, um efeito entre 0,30 e 0,80 como médio, e um efeito maior que 0,80 como
grande. Uma vez que existem varidveis em que uma melhoria equivale a uma diminuicédo
do valor (por exemplo, estados depressivos), foi considerado o médulo do tamanho do
efeito (Cohen, 1988).

Neste estudo, o nivel de significancia considerado € de 5%, tal que p<0,05.
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Resultados

A tabela 2, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencéo e do

periodo do confinamento devido a Covid-19 nas varidveis cognitivas e emocionais.

Tabela 2

Efeitos da intervencdo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis cognitivas

e emocionais
Variavel 1. 2. 3. 4, P Comparacéo

Baseline ~ Pos Controlo  Pds Covid-19/ Pos de pares

(média+  /Pré Covid- Pré Intervencéo

DP) 19 (média + Intervencéo (média +
DP) (média £ DP) DP)

Estado 209+4,1 209+4,1 20,4+4,0 22,745 0,025 3<4
cognitivo 2<4
[valor min -
méx]
Estados 178+ 3,6 18,3+ 3,6 184 +£37 129+45 0,004 3>4
Depressivos 2>4
[valor min-
méax]

DP: Desvio padrao;
< ou >: Diferengas significativas entre avaliagdes, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

Conforme se pode observar, ao nivel do estado cognitivo, verificaram-se
diferencas significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,025). Através da
comparacdo de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a avaliacdo pos-
Covid-19/pré intervencdo e a avaliacdo pds-intervencéo, em gue se observou um aumento
de cerca de 2,3 pontos (10,1%) no estado cognitivo do pré para o pos intervengédo
(p=0,012). Constatou-se também que existem diferencas entre a avaliacdo poés
intervencdo e a avaliacdo pés controlo / pré Covid-19 (p=0,046), sendo o score do estado

cognitivo do pos intervencdo superior em cerca de 1,8 pontos (7,9%).

Conforme se pode observar, ao nivel dos estados depressivos, verificaram-se
diferencas significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,004). Através da
comparacdo de pares constatou-se que existem diferencas significativas entre a avaliacdo
pos Covid-19/pré intervencdo e a avaliacdo pds-intervencdo em que se observou uma
diminuicao de cerca de 5,5 pontos (42,6%) no score dos estados depressivos do pré para
0 pos intervencdo (p=0,002). Isto é, verificou-se uma melhoria nos estados depressivos.

Constatou-se também que existem diferencas entre a avaliagdo pds intervencdo e a
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avaliacdo pds controlo / pré Covid-19 (p=0,004), sendo o score dos estados depressivos
do pds intervencdo inferior em cerca de 5,4 pontos (41,9%).

A tabela 3, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencdo e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas variaveis forca dos membros superiores

e inferiores e particularmente, dos efeitos da intervengdo nestas variveis.
Tabela 3

Efeitos da intervencdo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis: forca dos

membros superiores e inferiores

Variavel 1. 2. 3. 4, P Comparacéo
Baseline Po6s Controlo Pos Covid-19/ Pos de pares
(média = / Pré Covid-  Pré Intervencdo Intervencéo
DPou%) 19 (médiaz+ (média = DP ou (média +

DP ou %) %) DP ou %)

Forca dos 21,4+£35 18,8+ 4,7 19,2+4,8 22,7+3,8 <0,001 3<4
Membros 2<4
Superiores 2<1
[rep/30s]

Forca dos 109+3,6 9,640 94+41 125146 <0,001 3<4
Membros 2<4
Inferiores 1>3
[rep/30s]

DP: Desvio padrao;
< ou>: Diferengas significativas entre avaliagdes, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

Conforme se pode observar, ao nivel da forca dos membros superiores,
verificaram-se diferencas significativas entre os varios momentos de avaliacéo (p<0,001).
Através da comparacdo de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a
avaliacdo pds Covid-19/pré intervencdo e a avaliagdo pos-intervencdo em que se
observou um aumento de cerca de 3,5 rep/30s (15,4%) na forca dos membros superiores
do pré para o pds intervencdo (p=0,004). Constatou-se também que existem diferencas
entre a avaliacdo poés intervencao e a avaliacdo pos controlo / pré Covid-19 (p=0,001),
sendo o score da forca dos membros superiores do pds intervencao superior em cerca de
39 rep/30s (17,2%). Relativamente a esta variavel, ainda existem diferencas entre a
avaliacdo baseline e a avaliacdo pds-controlo/pré Covid-19 (p=0,030), sendo o score da

forca dos membros superiores da avaliacdo baseline superior em 2,6 rep/30s (13,8%).

Conforme se pode observar, ao nivel da forca dos membros inferiores,

verificaram-se diferencas significativas entre os varios momentos de avaliagdo (p<0,001).
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Através da comparacdo de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a
avaliacdo pds Covid-19/pré intervencdo e a avaliacdo pds-intervencdo em que se
observou um aumento de cerca de 3,1 rep/30s (24,8%) na forga dos membros inferiores
do pré para o pos intervencdo (p<0,001). Constatou-se também que existem diferencas
entre a avaliacdo pos intervencdo e a avaliacdo pos controlo / pré Covid-19 (p=0,001),
sendo o score da forca dos membros inferiores do p6s intervencao superior em cerca de
2,9 rep/30s (23,2%). Relativamente a esta varidvel, ainda existem diferencas entre a
avaliacdo baseline e a avaliacdo p6s Covid-19/pré intervencao (p=0,019), sendo o score
da forca dos membros inferiores da avaliacdo baseline superior em 1,5 rep/30s (15,95%).

A tabela 4, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencdo e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas variaveis flexibilidade dos membros
superiores e a flexibilidade do tronco e membros inferiores e particularmente, dos efeitos

da intervencdo nestas variaveis.
Tabela 4

Efeitos da intervencdo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis:

flexibilidade dos membros superiores e flexibilidade do tronco e membros inferiores

Variavel 1. 2. 3. 4. P Comparacéo
Baseline Pés Controlo / Po6s Covid-19/ Pos de pares
(média = Pré Covid-19 Pré Intervencdo  Intervencéo
DPou%) (médiaxDPou (média+DPou (média
%) %) DP ou %)
Flexibilidade -31,0+ 10,9 -34,3+10,8 -35,1+9,7 -30,1+10,7 0,024 3<4
Membros 3<1
Superiores
[cm]
Flexibilidade -9,2+11,4 -95+11,3 -9,7+11,3 -7,0+7,8 0,050 3<4
do Tronco e
MI [cm]

DP: Desvio padrao;
< ou>: Diferengas significativas entre avalia¢des, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

Quanto a flexibilidade dos membros superiores, verificaram-se diferencas
significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,024). Atraves da comparagdo
de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a avaliacao pés Covid-19/pré
intervencdo e a avaliacdo pds-intervencdo em que se observou um aumento de cerca de -

5 cm (16,6%) na flexibilidade dos membros superiores do pré para o pos intervencao
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(p=0,006). Constatou-se também que existem diferencas entre a avaliacdo baseline e a
avaliacdo pds Covid-19/pré-intervencdo (p=0,018), sendo o score da flexibilidade dos

membros superiores do baseline superior em cerca de 4,1 cm (11,7%).

A nivel da flexibilidade do tronco e membros inferiores, verificaram-se diferencas
significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,050). Através da comparacao
de pares constatou-se existem diferencgas significativas entre a avaliacdo pds Covid-19/pré
intervencdo e a avaliacdo pds-intervencdo em que se observou um aumento de cerca de -
2,7 cm (38,6%) na flexibilidade do tronco e membros inferiores do pré para o pos
intervengéo (p=0,007).

A tabela 5, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencdo e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas variaveis agilidade e equilibrio e

resisténcia aeroébia.
Tabela 5

Efeitos da intervencdo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis: agilidade

e equilibrio e resisténcia aerobia

Variavel 1. 2. 3. 4, P Comparacéo
Baseline Pds Controlo Po6s Covid-19/ Pos de pares
(média = / Pré Covid-  Pré Intervencéo Intervencgdo
DP ou %) 19 (média + (média £ DP ou (média = DP

DP ou %) %) ou %)
Agilidade 23,3+8,9 23,7+9,0 24,0+8,9 20,7+7,0 <0,001 3>4
e equilibrio 2>4
[s] 1>4
Resisténcia 460,4+98,4  456,3+ 96,4 452,1 +£100,4 473,0+101,1 0,002 3<4
aerobia 2<4
[m] 1<4

DP: Desvio padrao;
< ou >: Diferengas significativas entre avaliagdes, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

Conforme se pode observar, ao nivel da agilidade e equilibrio, verificaram-se
diferencas significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p<0,001). Através da
comparacdo de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a avaliacdo pos
Covid-19/pré intervencdo e a avaliacdo pos-intervencao em que se observou um aumento
de cerca de 3,3s (15,9%) na agilidade e equilibrio do pré para o pés intervencéo (p<0,001).
Constatou-se também que existem diferencas entre a avaliacdo pos intervencdo e a

avaliagdo pds controlo / pré Covid-19 (p=0,001), sendo o tempo do teste da agilidade e
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equilibrio do pds intervencdo inferior em cerca de 3s (14,5%), isto é, verificaram-se
melhorias. Relativamente a esta varidvel, ainda existem diferencas entre a avaliacdo
baseline e a avaliagdo pos-intervencgdo (p=0,002), sendo o tempo do teste da agilidade e
equilibrio da avaliacdo baseline superior em 2,6s (12,6%).

Quanto a resisténcia aerobia, verificaram-se diferencas significativas entre 0s
varios momentos de avaliacdo (p=0,002). Através da comparacdo de pares constatou-se
existem diferencas significativas entre a avaliagdo pds Covid-19/pré intervencdo e a
avaliacdo poOs-intervencdo em que se observou um aumento de cerca de 20,9m (4,4%) na
resisténcia aerdbia do pré para o pos intervencgdo (p<0,001). Constatou-se também que
existem diferencas entre a avaliacdo pos intervencdo e a avaliacdo po6s controlo / pré
Covid-19 (p=0,015), sendo o score da resisténcia aerdbia do pds intervencdo superior em
cerca de 16,7m (3,5%). Relativamente a esta variavel, ainda existem diferencas entre a
avaliacdo baseline e a avaliacdo pds-intervencédo (p=0,038), sendo os metros percorridos
durante a prova da resisténcia aerobia da avaliacdo pos intervencdo superior em 12,6m
(2,7%).

A tabela 6, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencao e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas variaveis equilibrio estatico, equilibrio

dindmico, e equilibrio e mobilidade.
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Tabela 6

Efeitos da intervencao e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis: equilibrio
estatico, equilibrio dindmico, e equilibrio e mobilidade

Variavel 1. 2. 3. 4, P Comparacéo
Baseline  Pdés Controlo Pos Covid-19 / Pos de pares
(média = / Pré Covid- Pré Intervencdo  Intervencao
DPou%) 19 (média+ (média+ DP ou (média +
DP ou %) %) DP ou %)

Equilibrio 9,8+24 9,3+23 8,7+18 10,2+2,0 0,035 3<4
Estético

[valor min-

max]

Equilibrio 8,6+26 8,4+272 8,2+23 8,6+20 0,295
Dindmico

[valor min-

max]

Equilibrioe 18,3+4,4 176+45 172+45 18,8 +3,8 0,016 3<4
Mobilidade

[valor min-

max]

DP: Desvio padrao;
< ou>: Diferengas significativas entre avalia¢Ges, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman.

Conforme se pode observar, ao nivel do equilibrio estatico, verificaram-se
diferencas significativas entre os varios momentos de avaliagdo (p=0,035). Através da
comparacdo de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a avaliagdo pos
Covid-19/pré intervencdo e a avaliacdo pos-intervencao em que se observou um aumento
de cerca de 1,5 pontos (14,7%) no score do equilibrio estatico do pré para o pés

intervencéo (p=0,015).

A nivel do equilibrio dindmico, ndo se observaram diferencas significativas entre

0s momentos de avaliacdo.

No que diz respeito ao equilibrio e mobilidade, verificaram-se diferencas
significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,016). Atraves da comparagdo
de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a avaliacdo pds Covid-19/pré
intervencdo e a avaliacdo pds-intervencdo em que se observou um aumento de cerca de
1,6 pontos (8,5%) no score do equilibrio e mobilidade do pré para o pds intervencédo
(p=0,009).
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A tabela 7, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencdo e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas varidveis medo da queda e independéncia
nas atividades da vida didria, e particularmente, dos efeitos da intervengdo nestas

variaveis.
Tabela 7

Efeitos da intervengéo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis: medo da
queda e independéncia nas atividades da vida diaria

Variavel 1. 2. 3. 4, P Comparacéo
Baseline  Pdés Controlo Pos Covid-19/ Pos de pares
(média = / Pré Covid-  Pré Intervencdo Intervencéo
DPou%) 19 (médiazt (média = DP ou (média +
DP ou %) %) DP ou %)

Medo da 27,0+4.1 28,9+2,6 29,7+ 27 21,0+1,8  <0,001 3<4
queda [valor 2<4
min-max]

Independéncia 18,6 +1,9 186+1,9 185+1,8 185+1,8 0,392
nas atividades

da vida diaria

[valor min-

max]

DP: Desvio padrao;
< ou>: Diferengas significativas entre avaliagdes, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

Quanto ao medo da queda, verificaram-se diferencas significativas entre os varios
momentos de avalia¢do (p<0,001). Através da comparacdo de pares constatou-se existem
diferencas significativas entre a avaliacdo pos Covid-19/pré intervencdo e a avaliagdo
pos-intervencdo em que se observou uma diminuicao de cerca de 8,7 pontos (41,4%) no
medo da queda do preé para o pés intervencdo (p<0,001), isto &, verificaram-se melhorias.
Constatou-se também que existem diferencas entre a avaliacdo pds-controlo / pré Covid-
19) e a avaliacdo pds intervencdo (p=0,001), sendo o medo da queda inferior no pés

intervencdo em cerca de 7,9 pontos (37,6%).

A nivel da independéncia nas atividades da vida diaria, ndo se observaram

diferencas significativas entre 0s momentos de avaliagéo.
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A tabela 8, apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervencdo e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas variaveis percecdo de affordances
estimado e percecdo de affordances real, e particularmente, dos efeitos da intervengéo

nestas variaveis.
Tabela 8

Efeitos da intervencéo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis: perce¢ao
de affordances estimado e percecéo de affordances real

Variavel 1. 2. 3. 4, P Comparacéo
Baseline  Pdés Controlo Pos Covid-19/ Pos de pares
(média = / Pré Covid-  Pré Intervencdo Intervencéo
DPou%) 19 (médiazt (média = DP ou (média +

DP ou %) %) DP ou %)
Percecdo de 324+738 342+94 32,7+09,2 36,8+9,0 0,002 3<2
Affordances 3<4
Estimado 1<4
[cm]
Percecéo de 37,1+9,1 38,2+9,3 36,2+9,8 41,2+9,9 0,005 3<4
Affordances
Real [cm]

DP: Desvio padrao;
< ou>: Diferengas significativas entre avaliagdes, p<0.05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

Conforme se pode observar, ao nivel da percecdo de affordances estimado,
verificaram-se diferencas significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,002).
Através da comparacdo de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a
avaliacdo pds Covid-19/pré intervencdo e a avaliagdo pos-intervencdo em que se
observou um aumento de cerca de 4,1 cm (11,1%) na percecédo de affordances estimado
do pré para o pds intervencdo (p=0,001). Constatou-se também que existem diferencas
entre a avaliagdo pds controlo / pré Covid-19 e a avaliacdo pos Covid-19 / pré-intervencao
(p=0,038), sendo o score da percecdo de affordances estimado do pds-controlo / pré covid
19 superior em cerca de 1,5 cm (4,6%). Relativamente a esta variavel, ainda existem
diferencas entre a avaliacdo baseline e a avaliagdo pds-intervencao (p=0,002), sendo o
score da percecdo de affordances estimado no pos intervencao superior em cerca de 4,4
cm (11,95%).

No que diz respeito a percecdo de affordances real, verificaram-se diferencas
significativas entre os varios momentos de avaliacdo (p=0,005). Atraves da comparagdo
de pares constatou-se existem diferencas significativas entre a avaliacao pés Covid-19/pré

intervencdo e a avaliacdo pos-intervencdo em que se observou um aumento de cerca de 5
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cm (12,1%) no score da perce¢do de affordances real do pré para o pds intervencdo
(p<0,001).

A tabela 9 apresenta os resultados do estudo dos efeitos da intervengdo e do
periodo de confinamento devido a Covid-19 nas variaveis erro algebraico, moédulo do erro

e tendéncia do erro, e particularmente, dos efeitos da intervencéo nestas variaveis.
Tabela 9

Efeitos da intervencdo e do periodo de confinamento Covid-19 nas variaveis: erro
algebraico, mddulo do erro e tendéncia do erro

Variavel 1. 2. 3. 4. P Comparacéo
Baseline  P6s Controlo P6s Covid-19/ Pos de pares
(média+ /Pré Covid- Pré Intervencdo Intervencao
DP ou 19 (média (médiaxDPou (média+DP

%) DP ou %) %) ou %)

Erro Algebraico 47+37 40+48 35+£26 44+28 0,241
[cm]
Modulo do Erro 4,7+ 37 42+46 356+26 44+28 0,207
[cm]
Tendéncia do
Erro [%]

Sobrestimacéo 0 10 0 0

Subestimacdo 100 90 100 100

DP: Desvio padrao;
< ou>: Diferengas significativas entre avaliagdes, p<0,05. P: valor de p relativo ao teste de Friedman

A nivel das variaveis erro algebraico e modulo do erro ndo se observaram
diferencas significativas entre os momentos de avaliacdo. No que se refere a tendéncia do
erro, este foi sempre de subestimacdo em todos os participantes nas varias avaliacoes,
exceto na avaliacdo pés-controlo / pré Covid-19, em que 10% apresentaram um erro de

sobrestimacdo.
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De forma a facilitar a analise da magnitude do efeito de tratamento, optou-se por
apresentar estes resultados em forma gréfica, sistematizando os resultados ja referidos
acima, mas em modulo, de modo a permitir analisar melhor as magnitudes do efeito de
tratamento. A variavel que apresentou um maior efeito de tratamento foi 0 medo da queda,
com uma magnitude de 3,22, seguido dos estados depressivos, com uma magnitude de
1,49 e a variavel equilibrio estatico, com 0,83. De seguida, apresenta-se a variavel a forca
dos membros inferiores, com uma magnitude de 0,76, seguido da forca dos membros
superiores, com uma magnitude de 0,73. Posteriormente, verifica-se 0s estados
cognitivos, com 0,58 de magnitude e a flexibilidade dos membros superiores, com uma
magnitude de 0,52. Seguidamente, surge a variavel percecdo de affordances real, com
uma magnitude de 0,51, a percecdo de affordances estimado, com 0,45 de valor, a variavel
a agilidade e equilibrio, com uma magnitude de 0,37 e o equilibrio e a mobilidade, com
uma magnitude de 0,36. As variaveis que tiveram menos efeito de tratamento foi a
flexibilidade do tronco e membros inferiores, com uma magnitude de 0,24 e por fim, a

resisténcia aerdbica, com uma magnitude de 0,21.
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Figura 4

Magnitude do Efeito de Tratamento da Intervencdo
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Discussao

Este estudo teve como principal objetivo determinar os efeitos de um programa
de intervencgéo psicomotora nos fatores de risco para a queda em pessoas idosas em ERPI.
Com o panorama atual da pandemia Covid-19, verificou-se que seria interessante também
averiguar as consequéncias do periodo de confinamento em situacdo de pandemia nos

fatores de risco para a queda nesta mesma populacéo.

A anélise dos resultados do estudo evidenciou que a intervencdo psicomotora
induziu beneficios ao nivel dos fatores de risco para a queda, quer cognitivos, quer
emocionais, quer motores e psicomotores e, também, no medo da queda.
Especificamente, a intervencdo demonstrou induzir melhorias a nivel do estado cognitivo,
os estados depressivos, a forca dos membros superiores, a forca dos membros inferiores,
a flexibilidade dos membros superiores, a flexibilidade do tronco e membros inferiores,
a agilidade e equilibrio, a resisténcia aerdbia, o equilibrio estatico, o equilibrio e
mobilidade, o medo da queda, a percecdo de affordances estimado e a percecdo de
affordances real. Estes resultados foram algo esperados, pois como Fonseca (2001a)
refere, a psicomotricidade reorganizar as funcGes psiquicas emocionais e relacionais da
pessoa ao longo de toda a sua vida, incluindo na velhice, a aprimora a origem da
elaboracao e execuc¢do do ato motor, bem como percebe as dificuldades de cada individuo.
Ainda, segundo este autor, a psicomotricidade pretende integrar o corpo e trazer equilibrio
das relacdes entre o psiquico e o motor, construindo e manifestando a consciéncia, para
que a pessoa seja capaz de se adaptar a situacGes novas e desafiantes, que € o caso da

possivel ocorréncia de quedas.

Acresce que a intervencdo psicomotora se caracteriza por uma abordagem
holistica, que estimula “a aquisicdo de comportamentos motores em fundo tonico-
emocional e relacional, e o desenvolvimento das capacidades relacionais, simbdlicas,
cognitivas e emocionais em fundo de vivéncias motoras” (Fernandes & Gutierres, 2012).
Dada esta abordagem terapéutica holistica que caracterizou a intervencdo psicomotora
efetuada com pessoas idosas em ERPI, ndo sera de admirar que os seus efeitos benéficos
se tenham sentido em fatores de risco da queda tdo dispares como os relatados acima,
contudo, do nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo que comprovou
cientificamente os efeitos benéficos da intervencdo psicomotora nesta populacdo e ao

nivel dos fatores de risco para a queda abordados.
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Acresce que a intervengdo psicomotora realizada teve um cariz multimodal e
Vlaeyen et al (2015) refere que as intervencdes multimodais tém efeitos significativos no
que diz respeito a diminuicdo do ndmero de quedas (33%), ou seja, trazem efeitos
positivos na diminuicdo dos fatores de risco para a queda e, consequentemente, na
ocorréncia das mesmas. Ainda, e segundo Vvarios investigadores, nos programas de
prevencdo de quedas as sessdes devem promover o desenvolvimento e manutencdo da
aptiddo fisica, como a forga, a flexibilidade, o equilibrio, a agilidade, entre outros, bem
como o desenvolvimento das competéncias cognitivas, como 0 processamento de
informacdo, estimulacdo da memoria, a consciéncia corporal, a percecdo e eficacia das
acOes, de modo a ter efeitos positivos nos fatores de risco para a queda (Printes et al,
2016, cit in Rosado et al, 2019; Rubina et al, 2014). Tal foi o caso do programa de
intervencdo de reabilitacdo psicomotora delineado no presente estudo, cujos resultados
demonstraram que este tipo de intervencdo terapéutica psicomotora de cariz multimodal
é eficaz na promocéo da melhoria ao nivel dos fatores de risco das quedas e como tal na

reducdo do risco de quedas na pessoa idosa.

Os fatores de risco onde a intervencgéo evidenciou uma maior relevancia clinica,
determinada através da magnitude do efeito de tratamento, segundo o método de Cohen
(1988), foram 0 medo da queda e os estados depressivos e também o equilibrio estatico,
com uma magnitude do efeito de tratamento grande. Os fatores de risco forca dos
membros inferiores, forca dos membros superiores, estado cognitivo, flexibilidade dos
membros superiores, percecao de affordances real, percecdo de affordances estimado,
agilidade e equilibrio, e equilibrio e mobilidade, apresentaram uma magnitude do efeito
de tratamento média. Por fim, a magnitude do efeito de tratamento nas varidveis
flexibilidade do tronco e membros inferiores e a resisténcia aerdbia foi pequena, ou seja,
foi nestes fatores de risco que a intervencdo teve efeitos com uma menor relevancia
clinica. Os fatores de risco onde a intervencdo ndo demonstrou ter efeitos e que nédo
apresentaram diferencas significativas foram o equilibrio dindmico e a independéncia nas
atividades da vida diaria. Também estes resultados ndo foram surpresos, pois obedecendo
ao principio da especificidade, o efeito do tratamento foi superior nos fatores de risco

para a queda que mais foram trabalhados ao longo das sess6es (Van den Steen et al, 2018).
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Contrariando as expetativas, os resultados do estudo ndo evidenciaram um efeito
significativo do periodo de confinamento Covid-19 (sem intervencao) nos fatores de risco
de queda estudados. De facto, os estudos mais recentes, centrados no Covid-19, apontam
para as consequéncias do isolamento, que serdo a perda de aptiddo fisica, aparecimento
de estados depressivos, problemas de ansiedade, cardiovasculares, autoimunes,
neurocognitivos e de satde mental (Bezerra, 2020, Armitage et al, 2020 cit in de Almeida
Costa et al, 2020; Ledo et al, 2020). Ponderou-se que pode ndo ter existido um efeito
significativo do periodo de confinamento nestes fatores por se terem mantido algumas
das atividades de animacdo e ocupacao que sempre existiram na instituicdo, embora com
todas as restrigdes e novas medidas devido a pandemia. Contudo, observou-se também
que, apesar destas atividades, os niveis de sedentarismo de alguns dos participantes do
estudo prévios ao confinamento (durante o periodo de controlo) eram ditos normais ou
habituais neste contexto (Goncalves et al, 2010) quando comparados com idosos da
comunidade, o que segundo a literatura promove a debilidade dos fatores de risco para as
quedas (André & Ramalho, 2017; Streit et al, 2011). Consequentemente, ponderou-se que
0 periodo de confinamento pode ndo ter promovido um acréscimo do nivel de
sedentarismo destas pessoas idosas institucionalizadas passivel de ter consequéncias

negativas nos fatores de risco para as quedas.

Tendo em conta os objetivos do estudo, o primeiro foi “determinar o efeito do
programa de intervencdo psicomotora no estado cognitivo da pessoa idosa
institucionalizada em Estrutura Residencial para ldosos”. A intervencdo teve uma
magnitude de efeito de tratamento média. Tendo em conta estes resultados, podemos
verificar que existiram mais diferencas significativas entre a Avaliacdo Pds-Covid/Pré-
Intervencdo (3) e a Avaliacdo Pos-Intervencdo (4), com um aumento de 10,1%, ou seja,
com o periodo de intervencdo, as 10 pessoas idosas que participaram no estudo
conseguiram melhorar no que diz respeito ao estado cognitivo e ao score da avaliacdo.
Concretamente, observou-se que as pessoas idosas com a intervencdo aumentaram de
score médio de 20,4 para um score médio de 22,7. Também Irigaray & Schneider (2012)
realizaram um estudo em que aplicaram um programa de 12 sessfes de treino cognitivo
a 38 pessoas idosas (Grupo Experimental), verificando uma melhoria no score do MMSE
de 27,74 para 28,97. No presente estudo, 0s participantes apresentavam scores mais

baixos no estado cognitivo, no entanto a contraposi¢do dos resultados de ambos 0s
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estudos sugere que o programa de intervencdo psicomotora multimodal sera mais
benéfico no aumento do estado cognitivo das pessoas idosas que programas de treino

unicamente cognitivos.

Similarmente, estudo realizado por (Verghese et al, 2010), em que as pessoas
idosas integraram um programa computorizado de remedia¢do cognitiva, para ver as
implicagcBes na marcha, também mostraram que os scores do MMSE néo se alteraram
significativamente, durante a intervencdo (aumento de 0,6 pontos). Estas constatacdes
evidenciam a efetividade e pertinéncia do programa psicomotor delineado para promover
beneficios ao nivel das capacidades cognitivas das pessoas mais idosas a residir em

regime de institucionalizag&o.

Por outro lado, o estudo longitudinal de Argimon e Stein (2005), mostra o
desempenho de pessoas idosas no MMSE, num intervalo de 3 anos. Na primeira etapa —
inicio do estudo, as pessoas idosas apresentaram uma média de 21,08 de score no MMSE,
e na segunda etapa — 3 anos depois, foi de 19,66. N&o existiu intervencdo neste espaco de
tempo, 0 que mostra a importancia das intervencdes que englobam o estado cognitivo,

como a intervencgdo psicomotora, para contrariar esta tendéncia.

Importa ainda referir que, no presente estudo, todas as pessoas idosas tinham um
historico de quedas ou quase quedas nos ultimos 6 meses e, segundo a literatura, o
declinio cognitivo € um dos fatores que mais contribuem para a ocorréncia de uma queda
(Costa, Oliveira, Moreira, Cavalcante et al, 2010 cit in Silva et al, 2018). Melhorando a
atencdo, o calculo, a memdria e o funcionamento executivo, segundo (Montero-Odasso

et al, 2012), compensam-se declinios na mobilidade e diminui-se o risco de queda.

O segundo objetivo do estudo foi “determinar o efeito do programa de
intervencdo psicomotora nos estados depressivos da pessoa idosa institucionalizada em
Estrutura Residencial para ldosos”. A intervencdo neste fator de risco teve uma
magnitude de efeito de tratamento alta. Existiu uma diminuicdo dos estados depressivos
na ordem dos aproximadamente 42% entre estes momentos de avaliagdo, 0 que vem
corroborar a hip6tese que com a intervencdo psicomotora, as pessoas idosas melhoraram

0s seus estados depressivos.
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Relativamente a outros estudos, Cavanillas et al (2000), chegou a conclusdo de
que as pessoas idosas que se encontravam deprimidos caiam mais vezes do que 0s
restantes. Estes autores identificaram que as quedas eram significativamente maiores
nestas pessoas idosas, quando analisaram 190 idosos institucionalizados. Concluiram
também que os individuos que apresentam tracos depressivos apresentam perda de
energia, fraqueza e como consequéncia, dificuldades na marcha (Lojudice et al, 2010).
Segundo o estudo destes autores, a ocorréncia de quedas estd associada com os estados
depressivos, e a depressao é um dos fatores de risco que sao potencialmente modificaveis,

como se verificou neste estudo.

No presente estudo, também foram notdrias melhorias a nivel da motivacédo para
as sessoes, dado que inicialmente as pessoas idosas ndo estavam muito motivadas, e
enquanto o programa de intervencdo foi avancando, notou-se cada vez mais um
envolvimento dos mesmos. A falta de motivacdo e comportamento dos participantes
inicial pode ser justificado de algum modo pelos proprios resultados observados no teste
GDS. Todas as pessoas idosas avaliadas apresentavam um nivel de “Depressao ligeira”
ou “Depressao grave”, e a sua grande maioria estava a lidar com o luto de alguém querido.
O luto € um assunto muito sensivel, e € algo muito cultural e pessoal, tendo impacto na
vida da pessoa idosa, dado que provoca sofrimento, tristeza e uma sensacdo de perda
(American Psychiatric Association, 2014). Verificou-se que se inicialmente as pessoas
idosas nao tinham vontade nem prazer a realizar atividades, nem se olhavam de forma

positiva, no fim do programa de intervencéo apresentaram grandes melhorias a esse nivel.

Estas melhorias estdo associadas a intervencao psicomotora, uma vez que com
este estudo, foram realizadas atividades que estimulassem este fator de risco de queda.
Quando comparamos estudos verifica-se que no presente estudo, antes da intervencéo,
10% das pessoas idosas apresentavam auséncia de estados depressivos; 70% estados
depressivos ligeiros e 20% apresentavam estados depressivos graves. Com a intervencao,
30% das pessoas idosas apresentavam auséncia de estados depressivos, e 70%
apresentavam estados depressivos ligeiros, deixando de existir individuos com estados

depressivos graves, segundo a GDS.

Esta melhoria é especialmente importante porque no estudo de Biderman, Cwikel,
Fried e Galinsky (2002, cit in Matias et al, 2015), foi detetado um conjunto de cinco

fatores com uma taxa de discriminagdo de 86% entre idosos com ou sem histérico de
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quedas e de 76% entre idosos com ou sem sintomas depressivos, sendo estes fatores:
baixa autoavaliacdo do estado de saude, baixo nivel cognitivo, dificuldades nas AVD,
duas ou mais idas ao médico no ultimo més, e baixa velocidade de marcha (>10 segundos
em cinco metros). Estes resultados indicam-nos que o0s estados depressivos e a ocorréncia
de quedas estdo relacionadas na pessoa idosa, sugerindo que mais uma vez que a
intervengé@o psicomotora pode, por induzir diminuigdo dos estados depressivos, diminuir

0 risco de queda nas pessoas idosas.

O terceiro objetivo do estudo foi “determinar o efeito do programa de intervengao
psicomotora na aptiddo fisica e psicomotora da pessoa idosa institucionalizada em
Estrutura Residencial para ldosos”. Relativamente a aptiddo fisica e psicomotora, 0s
fatores de risco para a ocorréncia das quedas com melhorias induzidas pela intervengéo
psicomotora mais notorias foram o equilibrio estatico, seguidamente da forca dos
membros inferiores, flexibilidade dos membros superiores, agilidade e equilibrio,
resisténcia aerdbia, equilibrio e mobilidade e percecéo de affordances real e estimado. O

equilibrio dindmico ndo apresentou alteracgdes significativas.

Relativamente a mobilidade avaliada pelo POMA-I o programa induziu melhorias
significativas ao nivel do equilibrio estatico na ordem dos 14,7%, correspondendo a uma

magnitude do efeito de tratamento de 0,83.

No estudo transversal de Chagas e colaboradores (2018), avaliaram o equilibrio e
a marcha em 45 pessoas idosas de ambos 0s sexos, com a POMA-I. Chegou a concluséo
de que 17,8% das pessoas idosas apresentavam um alto risco de queda e 82,2%
apresentavam um baixo risco de queda. Ja no presente estudo, antes da intervencéo, 70%
dos participantes apresentavam um alto risco de queda, 20% apresentavam um moderado
risco de queda, e 10% apresentavam um baixo risco de queda. Com a intervencao
psicomotora, verificou-se uma diminuicdo destas percentagens, especialmente no risco
de queda elevado, em que apenas 40% apresentou um risco de queda elevado, 50%

apresentou um risco moderado, e 10% apresentou um baixo risco de queda.

No que refere ao equilibrio e agilidade outros estudos também estudaram o0s
efeitos de diferentes programas de exercicio neste parametro. Por exemplo, no estudo de

Hernandez et al (2010), foi realizado um programa de intervencdo de atividade fisica,
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adaptado a capacidade funcional e cognitiva de 16 pessoas idosas, com a duragdo de 3
vezes por semana, durante 6 meses, de modo a diminuir o risco de queda. Foi usado o
instrumento de avaliacdo Timed Up & Go, avaliado em segundos e em passos.
Relativamente ao Timed Up & Go, avaliado em segundos, segundo o teste de Wilcoxon,
houve uma descida significativa no score do grupo de controlo, e uma manutencdo no
grupo experimental. Ja relativamente ao Timed Up & Go, avaliado em passos, houve uma
descida no score do grupo de controlo, e uma melhoria significativa no grupo
experimental. Os autores concluiram que o grupo que teve a intervencao, teve diferencas
significativas, na agilidade e equilibrio em cerca de 1,6 pontos. Também no teste de
AGILEQ (Agilidade e Equilibrio), segundo a analise estatistica ANOVA — 2 way,

verificou-se diferencas significativas de 0,8 pontos.

Tambeém o estudo de Tomicki et al (2016), avaliou os efeitos de um programa de
intervencdo baseado no exercicio fisico, em 15 pessoas idosas institucionalizadas, trés
vezes por semana, durante 12 semanas, como presente estudo. Os autores do estudo
verificaram que o grupo experimental melhorou significativamente no equilibrio e
agilidade, apresentando melhores pontuac¢des no Timed Up & Go (diminuindo de 17 para
9 segundos o tempo de prova). Por outro lado, o estudo de Marmeleira et al (2018), que
delineou um programa de intervencdo multimodal dirigido a pessoas idosas
institucionalizada, encontrou melhorias significativas neste teste com uma diminuicéo do
tempo de prova na ordem dos 0,8 segundos. Ja no presente estudo o tempo de prova
diminuiu em cerca de 3,3 segundos. Estas descobertas sugerem que 0S programas
unicamente de exercicio fisico, poderdo ser mais eficazes na promocdo do aumento dos
resultados da prova de agilidade e equilibrio. Contudo € importante realcar que mesmo
com uma menor eficacia, também o programa psicomotor conseguiu induzir melhorias a

este nivel.

Os beneficios induzidos ao nivel do equilibrio pela intervencdo psicomotora
delineada no presente estudo serdo particularmente importantes porque, como observado
no estudo de Pereira, Baptista e Infante (2014), quando o individuo apresenta bons niveis
de equilibrio, melhora a capacidade de realizar tarefas sem cair, mesmo em ambientes

mais propicios a queda.

Quanto a forca dos membros superiores, as pessoas idosas que participaram no

estudo também apresentaram uma melhoria na ordem dos 15,4%, e uma magnitude de
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0,73. Ja nos membros inferiores, a melhoria foi na ordem dos 24,8%, com uma magnitude
de 0,76. Nestas duas variaveis, a forca dos membros inferiores teve uma maior magnitude
do efeito de tratamento, ou seja, teve um maior impacto na melhoria da aptid&o fisica e
psicomotora das pessoas idosas que figuraram este estudo.

No estudo de Marmeleira et al (2018), que delineou um programa de intervengéo
multimodal dirigido a pessoas idosas institucionalizada também se verificaram melhorias
na ordem dos 6 a 35%, nas variaveis forca dos membros superiores e inferiores.
Relativamente a forca dos membros superiores, no estudo de Marmeleira et al (2018) os
participantes realizavam em média de 16,3 rep/s antes da intervencdo, enquanto o
presente estudo apresenta média de 19,2 rep/s. Com a intervencdo, no estudo de
Marmeleira et al (2018), os participantes aumentaram a sua realizacdo para uma média
de 18,6 rep/s e no atual estudo para uma média de 22,7 rep/s. Na forca dos membros
inferiores, os participantes do estudo de Marmeleira et al (2018) apresentam uma média
de 14,1 rep/s antes da intervencdo, enquanto o presente estudo apresenta média de 9,4
rep/s. Com a intervencdo, os participantes do estudo de Marmeleira et al (2018),

apresentam entdo uma media de 16,5 rep/s e o atual estudo de 12,5 rep/s.

Também um estudo de Pereira et al (2018), aplicou um programa multimodal
psicomotor em que a forca dos membros inferiores melhorou na ordem dos 41%,
enquanto no presente estudo melhorou na ordem dos 24,8%. Os investigadores também
compararam o efeito da magnitude de tratamento para esta variavel, sendo esta de 0,36,
enquanto no presente estudo foi de 0,76, ou seja, teve uma alta magnitude do efeito de
tratamento, maior que no estudo de Pereira et al (2018). Esta descobertas sugerem que 0s
programas multimodais psicomotores sao benéficos na melhoria do fator de risco para a

queda que é a forca superior e inferior.

Acresce que segundo Streit et al (2011), os membros inferiores sdo aqueles que a
pessoa idosa depende mais quando ocorre uma queda, dado que € através da forca que se
exerce nesses membros, que o equilibrio é reposto. E, no presente estudo, foi ao nivel da

forca dos membros inferiores que se verificou um maior efeito de tratamento.

A nivel da flexibilidade dos membros superiores, existiram diferencas
significativas de cerca de 16,6% (magnitude de 0,52), enquanto na flexibilidade do tronco

e membros inferiores, 0 aumento foi de 38,6%, embora a magnitude seja menor (0,24).
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No estudo de Emilio et al, (2014), concluiu-se que um programa de intervencao
propriocetiva de 12 semanas melhorou significativamente a flexibilidade com um efeito
de tratamento inferior (de 0,129). Segundo o mesmo autor, a flexibilidade est,
juntamente com ouros parametros da funcdo fisica, associada ao risco de queda na pessoa
idosa. O aumento da flexibilidade tera influéncia na diminuicao do risco de queda, dado
que a sua diminuicédo afeta a perda de mobilidade de alguns segmentos corporais, Como
a mobilidade do quadril, dos joelhos e da coluna vertebral, que causa transformagdes ao
nivel do padréo da marcha e nas atividades da vida diaria (AVD) (Streit et al, 2011). Além
disso, segundo (Cipriani et al, 2010), as atividades psicomotoras, que estimulem a
flexibilidade, tém também impacto na autonomia e independéncia das pessoas idosas.
Assim, ao promover melhoria na flexibilidade, a intervencdo psicomotora seréd benéfica
ndo s6 na diminuicdo do risco da queda, mas também na prevencdo da perca de

independéncia nestas pessoas.

No que refere a resisténcia aerobia, no presente estudo a verificaram-se diferencas
de apenas 4,4% (magnitude de 0,21) entre o pré e o poés-intervencdo. Outros
investigadores como Pereira et al, (2018) encontraram efeitos de um programa de
intervencdo focado em fatores motores e cognitivos, ao nivel da resisténcia aerdbia na
ordem dos 45,3%. Tambeém no estudo de Marmeleira et al (2018) ja focado acima, se
verificaram melhorias na resisténcia aerobia e na ordem dos 14%. N&o existem muitos
dados acerca da influéncia da resisténcia aerdbia nas quedas, mas Maciaszek (2010, cit in
Streit et al, 2011) supde que tem uma menor influéncia que outros fatores como 0s
referidos acima. No presente estudo, este foi o fator de risco para as quedas onde o efeito

de tratamento teve uma menor magnitude de efeito de tratamento.

Ao nivel da percecdo de affordances estimado, verificaram-se diferencas
significativas de 11,1% (0,45 de magnitude) e a nivel da percecdo de affordances real,
verificaram-se diferencas significativas de 12,1% (magnitude de 0,51). A nivel das
variavel erro algebraico e modulo do erro ndo se observaram diferencas significativas
entre os momentos de avaliacdo. No que se refere a tendéncia do erro, este foi sempre de
subestimacdo em todos os participantes nas varias avaliaces, exceto na avaliacdo pos-
controlo / pré-covid, em que 10% (um participante) apresentou um erro de sobrestimacao.
Existiram melhoras a nivel da percecdo de affordances estimado e real, na ordem dos
cerca de 12%. Relativamente a este fator de risco, ndo foram encontrados estudos que

estudassem os efeitos de intervencdo na percecdo de affordances particularmente
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utilizando o teste Stepping-Foward Affordance Perception Test e com a populagdo em
causa, pelo que ndo foi possivel comparar os resultados do presente estudo com o0s
resultados de outros estudos.

Contudo, é importante focar este fator de risco, uma vez que é essencial que a
pessoa idosa tenha a percecdo da sua capacidade de realizar uma certa tarefa, ou seja, que
reconheca os seus limites de acdo. Quando isto ndo acontece, acontece o0 erro de
julgamento, existindo uma incompatibilidade entre o que o individuo pensa que é capaz
e 0 que realmente é capaz; por exemplo, a pessoa idosa pensa que consegue transpor um
obstaculo, e se sobrestima a sua capacidade de realizacdo ao realizar essa tarefa, ira cair
(Almeida et al, 2019). Segundo Noel e colaboradores (2011, cit in Almeida et al, 2019),
a sobrestimacdo pode ser um fator de risco de queda, e quando a pessoa idosa € mais

cautelosa, ou seja, subestima as suas capacidades, o risco de queda diminui.

Posto isto, as pessoas idosas participantes no estudo na sua grande maioria, quer
antes quer depois da intervencao, demonstraram ter uma boa percecao dos seus limites de
acdo, sendo o erro de julgamento de subestimacdo. Acresce que com a intervengédo
aumentou a sua capacidade de realizacdo do passo em frente e a sua percecdo desta
realizacdo aumentou em conformidade. Estas descobertas serdo muito importantes e
inovadoras, pois do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar o efeito de
uma intervencdo psicomotora ao nivel da percecdo de affordances de pessoas idosas

institucionalizadas.

O quarto objetivo do estudo foi “determinar o efeito do programa de intervencéo
psicomotora no medo da queda da pessoa idosa institucionalizada em Estrutura
Residencial para 1dosos”. Este fator de risco foi avaliado através da aplica¢ao do “FES”.
Relativamente a este fator de risco, foi aquele onde foram apresentadas mais melhorias
de todo o estudo, apresentando uma magnitude do efeito de tratamento de 3,22 mostrando

um aumento de 41,1%.

Como verificAmos anteriormente, existe uma relacao entre o0 medo de queda e o
declinio de atividades sociais, da pratica de exercicio fisico e realizacdo de AVD. As
pessoas idosas que foram avaliadas revelaram medo de cair especialmente nas tarefas em

que tinham de estar mais atentos, como subir escadas, tomar banho, andar sobre uma
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superficie escorregadia e caminhar sobre uma superficie regular, que comecam a ter

algum grau de dificuldade com o aumento da idade.

Segundo os autores Tischler e Hobson (2005, cit in Finlayson & Peterson, 2010)
e Lee e colaboradores (2008, cit in Finlayson & Peterson, 2010), o medo de cair é causado
pelo medo de perder a sua autonomia ou depender de outras pessoas, medo de ter lesbes
graves, de ndo se conseguirem levantar apds uma queda, medo de ser hospitalizado e
medo de ficar sem andar. Num estudo efetuado em 1064 pessoas, 64% revelaram ter medo
da queda e destas, 83% ja deixaram de realizar certas coisas devido a esse medo de cair
(Peterson, Cho & Finlayson, 2007, cit in Finlayson & Peterson, 2010).

Segundo a meta-analise de Junge et al (2009), relativamente ao medo de cair a
magnitude do efeito médio ponderado do programa sera de 0,249 para a intervencao
combinada, 0,024 para intervencéo apenas de exercicio e de 0,418 para intervencgdes com
protecdo da anca. No presente estudo o efeito foi de 3,22 mostrando-se por isso muito
eficaz na diminuicéo deste fator de risco. Dado que existe uma relacdo entre o medo de
cair, ansiedade, depressao, nivel de atividade, depresséo e restricdo da atividade, o medo
da queda melhora bastante com uma intervencdo que tenha como objetivos reduzir o
impacto dos fatores do risco de queda (Painter et al, 2012). Segundo o estudo de de Jung
et al, (2009) uma intervencdo que ligue componentes cognitivos e emocionais ao treino
fisico, como faz por exemplo a intervencgédo psicomotora, tém uma maior eficicia do que
uma intervencao unicamente focada no exercicio fisico, dado que o medo de queda pode

estar associado a problemas motores, cognitivos e/ou psicoldgicos.

Relativamente ao Gltimo objetivo do estudo foi “determinar o efeito do programa
de intervencdo psicomotora na independéncia das AVD da pessoa idosa
institucionalizada em Estrutura Residencial para 1dosos”. Este fator de risco foi avaliado
através da aplicagdo do “Indice de Barthel”, e néo se observaram diferencas significativas

entre 0s momentos de avaliacdo.

A independéncia nas AVD acaba por estar diretamente relacionada com todos 0s
outros fatores mencionados anteriormente, uma vez que quando um dos fatores de risco
para a queda esta presente, pode ocorrer a queda, e inerentemente, a independéncia do

individuo ¢ afetada (Oliveira et al, 2019). Também segundo o estudo de Pereira et al
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(2016) focado em pessoas idosas e que decorreu num espaco de 5 anos, apenas se
verificaram variagfes na independéncia associadas quando a associadas a variagOes
noutros fatores abordados no presente estudo, como sejam a forca, o equilibrio, a
agilidade entre outros. Posto isto, seria de esperar uma melhoria na independéncia nas
AVD, dado que em quase todas os fatores de risco abordados neste estudo se observaram
melhorias significativas. Ap6s uma intensiva pesquisa, ndo foram encontrados estudos
que corroborassem as descobertas do presente estudo. A justificacdo para ndo existirem
diferencas significativas neste fator de risco para as quedas pode estar relacionado com o
facto de que, embora algumas pessoas idosas tivessem potencial para realizar certas AVD
de forma auténoma, a rotina leva a que algumas dessas atividades fossem realizadas com
ajuda de terceiros, sentindo-se as pessoas idosas mais seguras com a presenca e auxilio

de um funcionario da instituicao.

Por dltimo, importa frisar que, com a intervencdo psicomotora, 0S utentes
melhoraram nas seguintes variaveis: estado cognitivo, os estados depressivos, a forca dos
membros superiores, a forca dos membros inferiores, a flexibilidade dos membros
superiores, a flexibilidade do tronco e membros inferiores, a agilidade e equilibrio, a
resisténcia aerobia, o equilibrio estatico, o equilibrio e mobilidade, o0 medo da queda, a
percecdo de affordances estimado e a percecao de affordances real. Os efeitos alcancados
com este estudo terdo impacto ndo sé no risco de queda da pessoa idosa, mas também
terdo implicacdes na qualidade do seu dia-a-dia, pelo que é essencial a implementacédo

deste tipo de intervencdes nas pessoas desta faixa etaria.

Limitacdes

Tendo em consideracdo o tamanho reduzido da amostra do presente estudo,
algumas reservas tém de ser colocadas a generalizacdo das suas descobertas a toda a
populacdo, pelo que sera pertinente o desenvolvimento futuro de estudos com amostras
maiores. Também seria interessante replicar o estudo com um grupo experimental e um
grupo controlo seguindo uma alocacao aleatoria. Outra limitacdo do presente estudo sera
a existéncia de alguma heterogeneidade de idades, escolaridade e fragilidades dos
participantes do estudo, o que dificulta o ajustamento da dificuldade das tarefas
desenvolvidas em cada sessdo a todos os participantes. Por isso, em estudos futuros sera

aconselhavel homogeneizar mais a amostra. Contudo, com uma amostra maior poder-se-
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ia analisar o impacto da intervencdo, consoante o sexo e o nivel de escolaridade dos
participantes do estudo. Outra sugestdo para estudos futuros sera analisar o efeito do
“destreino” apos o término da intervencdo mediante a realizacdo de um follow-up sem
intervencdo. Por ultimo, seria interessante replicar o estudo com pessoas idosas da
comunidade, e verificar se os efeitos da intervencdo observados nas pessoas idosas que

estdo institucionalizados tambem se verificavam nesta populagao.

Concluséao

Em suma, verifica-se que este estudo é pertinente, dado que ndo existem estudos
que tenham como objetivo verificar o efeito de uma intervencdo psicomotora com uma
abordagem multifatorial dos fatores de risco para a queda, sendo estes o estado cognitivo,
estados depressivos, aptidao fisica e psicomotora, medo da queda e independéncia nas

atividades da vida diaria.

Podemos concluir que o programa de intervencdo psicomotora multimodal
induziu beneficios em quase todos os fatores de risco para as quedas estudados.
Nomeadamente, induziu melhorias no estado cognitivo, nos estados depressivos, na
aptidao fisica e psicomotora, especificamente na forca dos membros superiores, na forca
dos membros inferiores, na flexibilidade dos membros superiores, na flexibilidade dos
membros inferiores e do tronco, na agilidade e equilibrio, na resisténcia aerdbia, no
equilibrio estatico, no equilibrio e mobilidade e na percecdo de affordances estimado e

real), e no medo da queda.

A intervencdo teve maior relevancia clinica no medo da queda, nos estados
depressivos e no equilibrio estatico, que é onde existe uma maior magnitude do efeito de
tratamento. Onde a intervencdo psicomotora teve menor relevancia clinica foi na
flexibilidade dos membros inferiores e do tronco e na resisténcia aerobia. Ao nivel do
equilibrio dindamico e da independéncia das atividades da vida diaria 0 programa nao

evidenciou induzir beneficios.

No que refere ao periodo de confinamento por motivo da pandemia Covid-19, os
resultados do presente estudo nao evidenciaram efeitos significativos do confinamento

nos fatores de risco para as quedas focados neste estudo.
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Estas descobertas evidenciam a importancia da existéncia destes programas de
intervengdo psicomotores de modo a melhorar os fatores de risco de queda em pessoas
idosas institucionalizadas, para que mantenham ou melhorem o seu estado cognitivo, 0s
estados depressivos, a aptidao fisica e psicomotora e 0 medo da queda, de modo a reduzir
0s riscos de queda, e consequentemente, proporcionar uma melhor qualidade de vida e

autonomia a estas pessoas.
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Anexo |. Declaragdo de Consentimento Informado

Consentimento Informado

Venho por este meio solicitar a sua participacdo no estudo: Efeitos de um
programa de intervencdo psicomotora em fatores de risco para a queda na pessoa idosa
institucionalizadas em Centro de Dia ou Estrutura Residencial para Idosos. Este estudo €
desenvolvido pela investigadora Erica Rodrigues, fazendo parte da sua dissertacio de
Mestrado em Psicomotricidade da Universidade de Evora. Este documento tem como
objetivo informar e solicitar o seu consentimento de participacao para este mesmo estudo.

Solicito também a captura e utilizacdo de fotos e imagens para 0s mesmos fins.

O estudo a realizar ira ser constituido por um programa formado por um conjunto
de sessdes, baseadas num projeto terapéutico e que tem como principal foco trabalhar os
fatores do risco de queda. No inicio serdo aplicados alguns instrumentos de avaliacdo
psicomotora, cognitiva e emocional, que permitirdo a investigadora delinear objetivos e
atividades a desenvolver. Estas, também de foro psicomotor, cognitivo e emocional, terdo
como objetivo desenvolver estas mesmas competéncias, podendo trazer diversos
beneficios e melhorando a qualidade de vida. ApoOs seis semanas, irdo ser aplicados
novamente estes instrumentos, antes da intervencao, de modo a existir um periodo de
controlo. Posteriormente, serd iniciada a intervencdo e por fim, ap6s doze semanas, 0s

participantes serdo avaliados novamente, de modo a verificar os efeitos da intervencao.

Garanto que serdo cumpridas todas as normas referentes nas declaracGes de
Helsinquia, indicando ainda que serdo reservados todos os direitos de confidencialidade,
sendo atribuido uma inicial aleatoria a cada participante, sendo os dados utilizados para
fins meramente académicos/cientificos. Informo também que os participantes poderdo, a
qualquer momento, terminar a participacdo na intervencao, sem sofrer qualquer tipo de

represalia.

Também € importante referir que no delineamento do estudo se considerou a
maxima seguranca para 0s participantes e que as avaliagdes sdo ndo invasivas e nao

provocam dor.

Nome do(a) participante:




IX

DECLARO que li e compreendi todas as informag0es acima referidas, podendo esclarecer
qualquer duvida existente e declaro que aceito participar no estudo. Percebi que poderei,

a qualquer momento, terminar a participagdo na intervencdo, sem sofrer qualquer tipo de

represalia.
Evora, de de20
(Assinatura do participante) (Assinatura da investigadora)

(Erica Rodrigues)



Anexo Il. Exemplo de Plano de Sesséo

Atividade | Descricdo da Atividade Objetivos Objetivos Materiais | Duragéo
Especificos Operacionais
Ritual de A terapeuta solicita aos - Localizar-se de - Identificar | ------ 3 min.
Entrada utentes que indiguem forma correta no corretamente o dia,
como se sentem no tempo. dia da semana,
presente dia e qual o dia, | - Estimular a més, ano e estagdo
dia da semana, més, ano | memoria a longo do ano.
e estacdo do prazo. - ldentificar e
ano. Pergunta também o recordar
que foi feito na sesséo corretamente o que
anterior. foi realizado na
sessdo anterior.
Mobilidade | A terapeuta faz com os - Promover a forca - Conseguir - Bolas 7 min
/ Ativagdo | utentes alguns exercicios | dos membros realizar o - Cadeiras
de refor¢co muscular, superiores e exercicio, de
como por exemplo: inferiores; forma a promover
Flexdo e extensdo dos - Promover a aforcaea
membros inferiores; flexibilidade dos flexibilidade;
Elevagdo do quadril; membros superiores | - Realizar 0s
Flexdo e extensdo e tronco e dos exercicios
plantar, com o membro membros inferiores; | propostos sem
em extensdo; Marcha - Promover a entrar em esfor¢o
alternada na cadeira; resisténcia aerébia; | excessivo.
Chegar com as maos a - Promover a
ponta dos pés; ativacdo dos
Comprimir a bola entre diferentes
as maos; Comprimir a segmentos
bola entre as pernas; corporais.
Flexdo e extensdo com
bola nos pés; Lancar a
bola ao ar e apanhar com
as duas méos;
Categorias | Os utentes sentam-se a - Estimular a - Recordar e - CartBes | 20 min.
e Letras volta de uma mesa. Na memoria a longo nomear palavras com
mesma, encontram-se prazo; relacionadas com | categorias;
duas caixas. Dentro de - Promover a uma determinada - Letras de
uma, existem varias nomeacéo e a categoria; madeira;
categorias, p.e, nomes de | categorizacio; - Recordar e
homem, cidades, etc. Na | - Promover a nomear palavras
outra, existem todas as atencdo e o comecadas por
letras do alfabeto. Cada processamento de uma determinada
cliente, & vez, retira da informac&o. letra;
primeira caixa uma - Recordar as
categoria a palavras ditas
sorte, e de seguida, retira anteriormente
uma letra do alfabeto. pelos colegas.
Cada idosa deve entéo - Conseguir apenas
dizer uma palavra, intervir na sua vez
comecada pela letra e quando
retirada, para a categoria solicitado.
correspondente.
Percurso A terapeuta explica aos - Realizar o - Deslocar-se - Arcos; 20min
Psicomotor | utentes o percurso em posicdo | segundo uma - Pinos;
percurso a realizar. A de marchg; ordem pré- - Bastdes;
cliente tem de se deslocar | - Colocar 0s pés no | definida, sem sair | - Corda;
dentro e fora dos arcos, local indicado; do percurso; - Bolas
consoante as pegadas que coloridas;




Xl

se encontram junto dos
mesmos, passar duas
barreiras com alturas
distintas, uma corda no
chao em forma de “s”
para contornar e por fim,
encontram um cesto com
bolas coloridas. Estas,
por fim, devem ser

- Promover a
atencdo, memoria de
trabalho e
processamento de
informagcéo;

- Desenvolver o
equilibrio estatico e
dinamico;

- Desenvolver a

- Colocar os pés
no sitio das
pegadas enquanto
se desloca;

- Conseguir
ultrapassar as
barreiras
corretamente, sem
deixar cair;

- Latas
coloridas;
- Pinca
extensivel

de objetos.

apanhadas com ajuda de | agilidade e a - Contornar a
uma pinca extensivel de mobilidade; corda de forma
objetos e colocadas em - Desenvolver a correta;
latas coloridas coordenagdo - Conseguir
correspondentes, também | motora; apanhar as bolas
colocadas no fim do - Promover a com a pinga de
percurso. destreza 6culo- objetos e coloca-
manual. las na lata
correspondente.
Ritual de A terapeuta da como - Promover a - Recordaras | ----- 5 min
Saida terminada a sesséo, e memoria; atividades
cada utente podera dizer | - Discutirem grupo | realizadas na
0 que sentiu. Deverdo ser | as sessdes sessdo;
recordadas todas as vivenciadas. - Falar

atividades realizadas,
bem como as que tiveram
mais e menos
dificuldades, e quais
foram mais do seu
agrado.

abertamente sobre
as sensacdes
vivenciadas e as
possiveis
dificuldades em
grupo.
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