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Sumario

Resultados de varios estudos fornecem informacgdes relevantes a literatura do
envelhecimento, sugerindo que ha uma relacdo positiva entre a intervencdo motora e
cognitiva em idosos com deméncia (p. ex. Ferrer et al., 2003). Segundo a Alzheimer
Europe (2012) existem 7,3 milhdes de europeus dementes (153.000 portugueses, dos
quais 90.000 com doenca de Alzheimer). O estudo realizado teve como principal
objetivo avaliar a eficicia de um programa psicomotor (cognitivo e motor) em idosos
com deméncia e verificar a importancia da reabilitacdo psicomotora e fisioterapéutica
como terapias coadjuvantes. O programa (criado com base na literatura) incidiu sobre o
equilibrio estatico/ dindmico, mobilizacdo articular e motricidade fina de ambos os
membros, praxias, somatognosia, vigilancia, memdria, estruturacéo espacio — temporal,
percecdo, comunicacdo e lateralizacdo. Este foi constituido por 24 sessdes de 60
minutos durante 12 semanas. A amostra do nosso estudo foi constituida por um grupo
de 46 idosos com deméncia (idade > 65 anos), de ambos os sexos, divididos em grupo
de controlo (n=21) e experimental (n=15). Os instrumentos utilizados neste estudo
consistiram numa ficha de caraterizacdo psicomotora; o Exame Geronto — psicomotor; o
Mini — Mental Teste; o Indice de Barthel; a Escala de Graffar; Escala de Lawton e o
programa. Os resultados indicam uma melhoria estatisticamente significativa a nivel
cognitivo e motor para os idosos do grupo experimental e uma descida estatisticamente
significativas em ambas as varidveis para o grupo de controlo. Em suma, podemos
afirmar que a psicomotricidade e a fisioterapia séo terapias coadjuvantes, pois ambas as
terapias apoiam-se e contribuem para a realizagdo de uma meta em comum,

constituindo uma mais — valia, na intervencdo cognitiva e motora na deméncia.



Abstract

Several studies in the literature have suggested a positive relation between the motor
and cognitive intervention in elderly with dementia (Ferrer et al., 2003).

According to Alzheimer Europe (2012) exist 7, 3 million europeans with dementia
(153.000 portuguese, 90.000 with Alzheimer’s disease). The objective of this study is to
analyze the effects of psychomotor (cognitive and motor) program in elderly with
dementia and to examine the importance of psychomotor and physical therapy
rehabilitation as complementary therapies. The program (based on the literature)
focused the static and dynamic balance, joint mobilization, fine motor skills (upper and
lower limb), gross motor skills, body awareness, vigilance, memory, spatial and
temporal estructuration, perception, communication and lateralization. The program
was constituted by 24 sessions of 60 minutes during 12 weeks. The study included 46
elderly with dementia (age > 65 years), of both sexes, divided into control (n=21) and
experimental (n=15) groups. The instruments used were psychomotor characterization
report; Exame Geronto — Psicomotor; Mini — Mental Test; Barthel Index; Graffar Scale;
Lawton Scale and program. The results indicate a statistically significant improvement
between control and experimental group and a statistically significant decrease in both
variables for the control group. In short, we can say that psychomotor therapy and
physical therapy are important, as supporting therapies in cognitive and motor

intervention in dementia.
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l. INTRODUCAO

O aumento do envelhecimento populacional, ocorrido nas Ultimas décadas, tem
provocado um crescimento na prevaléncia de doengas cronicas e neurodegenerativas,
como é o caso da deméncia (Santos et al. 2013). De acordo com o relatério
DEMENTIA — A Public Health Priority, no mundo inteiro, em 2010, o numero
ascendia a 35,6 milhGes. Anualmente, calcula-se que o nimero de novos casos de
pessoas com deméncia seja cerca de 7,7 milhdes, ou seja, um novo caso a cada 4

segundos.

O envelhecimento envolve alteracfes nas funcgdes cognitivas (Park et al., 2001; Sorel &
Pennequin, 2008), fisicas (Duarte & Appell, 2007) e percetivo — motoras (Ribeiro &
Oliveira, 2007). De acordo com Sequeira (2010), é indispensavel perceber e conhecer o
processo de envelhecimento para se poder intervir na prevencao, de forma a capacitar o
idoso a viver com melhor qualidade de vida, proporcionando-lhe autonomia e
independéncia. Segundo o autor, nesta etapa da vida, € fundamental distinguir o
envelhecimento normal do patolégico, uma vez que os dois sdo confundidos com

facilidade.

Para Ballesteros (2007), o envelhecimento ja se encontra mais associado a idade
funcional e a avaliacdo das competéncias e dificuldades dos sujeitos e ndo tanto a idade
cronoldgica. Este facto revela ainda mais a importancia da reabilitacdo cognitiva e
motora no ambito preventivo (Morais, 2007).

A reabilitacdo refere-se a utilizacdo de técnicas especificas com o objetivo de melhorar
o desempenho das funcdes fisicas, psiquicas, de desenvolvimento, entre outras (Viola et
al, 2011). Neste sentido a intervencdo psicomotora e fisioterapéutica centra-se numa
visdo holistica e integrada que visa melhorar o bem — estar do idoso, promovendo a
méaxima funcionalidade e qualidade de vida (Van, 2011 & Takeda, 2012).

Este estudo tem como objetivo (I) Caracterizar o envelhecimento humano; (II)
Identificar as diferentes teorias do envelhecimento; (I11) Identificar as alteracbes
cognitivas e motoras na senescéncia e na deméncia; (IV) Descrever a avaliacdo
psicomotora e fisioterapéutica na senescéncia e na deméncia e a importancia de ambas

as terapias como terapias coadjuvantes; (V) Descrever a relacdo entre a pratica

9
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psicomotora / fisioterapéutica e os seus beneficios na populacgéo idosa; (V1) Descrever a
importancia dos programas de intervencdo cognitiva e motora nos idosos; (VII)
Caraterizacdo do programa de intervencdo cognitivo e motor; (VI11) Caracterizagdo da

amostra e (1X) Apresentacédo dos resultados dos estudos.

Foram varias as motivagdes que estiveram na origem da elaboracdo desta dissertagéo,
de entre as quais a necessidade profissional de conhecimento das competéncias
psicomotoras (cognitivas e motoras) afetadas com o processo de envelhecimento, em
especial na deméncia, e um maior aprofundamento sobre o tipo de intervencédo
psicomotora e fisioterapéutica desenvolvido junto da populacdo idosa e a forma como

estas terapias se poderiam complementar para uma intervencdo mais eficaz.

10
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ENVELHECIMENTO HUMANO

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno observado em todos 0s paises
(Fontaine, 2000) e consiste num conjunto de alteracdes estruturais e funcionais
desfavoraveis ao organismo e que se acumulam de forma progressiva, especificamente

em funcéo da idade (Candeloro & Caromano, 2007).

Segundo Fontaine (2000) e Soares (2005), o processo de envelhecer equivale ao
conjunto de processos dinamicos que ocorrem no organismo apdés a sua fase de
desenvolvimento e que se relacionam com transformacfes morfologicas, fisioldgicas,

psicoldgicas e sociais, consecutivas a acdo do tempo (tabela 1).

Tabela 1: Classificagéo do envelhecimento

Maneira mais simples de considerar a velhice, uma vez que a idade cronoldgica e
Envelhecimento o envelhecimento sdo fendmenos paralelos, mas ndo estdo relacionados

cronologico casualmente (Robledo, 1999).

Fendmeno multifatorial que est4 associado a profundas mudancas na atividade das
Envelhecimento células, tecidos e 6rgdos e na redugdo da eficicia de um conjunto de processos

Bioldgico fisiol6gicos (Rebelatto et al., 2006).

Envelhecimento Relacionado com as trocas que ocorrem geralmente nas relagGes interpessoais e

social no modo como a sociedade vé e aceita o idoso Zambrini et al (2005).

Envelhecimento Centra-se nos processos comportamentais caracteristicos das pessoas idosas e

psicoldgico define-se pela auto — regulagdo do individuo, na capacidade de tomar decisdes e

opcdes adaptando-se ao processo de senescéncia (Zambrini et al., 2005).

Envelhecimento Relacionado com a percecdo subjetiva que cada idoso manifesta sentir da sua

Fenomenoldgico

prépria idade (Robledo, 1999).

Envelhecimento

Funcional

Consiste no estado funcional das diferentes idades e resulta da interacdo dos

elementos biol6gicos, sociais e psicoldgicos (Robledo, 1999)

Fonte: Robelo (1999)

Segundo as regras enunciadas por Sthreler (1962 cit in Barja, 2005) o envelhecimento é
um processo bioldgico que apresenta todos os organismos multicelulares, incluindo um

meio ambiente 6timo e que esta caraterizado por ser universal (ocorre em todos 0s

11
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individuos), enddgeno ou intrinseco (as causas do processo tem origem interna),
progressivo (as causas estdo presentes ao longo de toda a vida no individuo) e
deteriorante (prejudicial para o individuo) (Barja, 2005).

Correntemente fala-se que o envelhecimento é um estado designado por “terceira
idade” ou “quarta idade”, no entanto, o envelhecimento, ndo ¢ um estado ou doenga,
mas sim um processo de degradacdo progressiva e diferencial (tabela 2). Este afeta

todos 0s seres vivos e 0 seu termo natural é a morte (Fontaine, 2000).

Tabela 2: Tipos de envelhecimento

Tipo de Envelhecimento Defini¢do

Normal Envelhecimento sem a manifestacdo de doencas cronicas (Cobo, 2009;
Sequeira, 2010).

Patol6gico Envelhecimento associado a uma patologia (Cobo, 2009; Michel,
Soppelsa & Albaret, 2011)

Bem - sucedido/ Otimo/ | Define-se como o processo de otimizagdo de oportunidades para a
Ativo salde, participagdo e seguranca, no sentido de aumentar a qualidade de
vida durante o envelhecimento (Organizacdo Mundial de Saude, 2002
cit in Ribeiro & Padl, 2011).

Fonte: Fontaine (2000) e Ribeiro e Paul (2011)

Em 2006, surgiu em Portugal, o Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas,
tendo como objetivos a promog¢édo de um envelhecimento ativo ao longo de toda a vida,
promover maior adequacdo dos cuidados de salde as necessidades especificas das
pessoas idosas e desenvolver ambientes capacitadores de autonomia e independéncia

das pessoas idosas (Programa Nacional para a Salude das Pessoas Idosas, 2006, p.15).

1.1. CONCEITO DE IDOSO E IDADE CRONOLOGICA

Atualmente segundo a Organizagdo Mundial de Sadde (OMS, 2003) o idoso é visto
como “qualquer individuo com 65 e mais anos, independentemente do sexo e estado de
saude”, no entanto segundo Zimerman (2000, p. 28) “para muitas pessoas (...) é um

sapato gasto, furado e que portanto, ji ndo serve para mais nada”.

12
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A Organizacao das Nacdes Unidas [ONU] demarcou o inicio da velhice aos 65 anos nos
paises desenvolvidos e aos 60 anos nos paises em desenvolvimento. Segundo Ramirez
(2003) a palavra velhice surge do latim “vetus” que significa “anos”. De acordo com o
autor a velhice é definida em fungédo do padréo de referéncia cronoldgica e a partir das
trocas morfo funcionais, cuja declinacdo depende do grau de envelhecimento, uma vez

que este manifesta-se de forma heterogénea (tabela 3).

Tabela 3: Tipos de idade

Idade cronoldgica Medida pelas capacidades funcionais ou vitais e pelo limite de vida dos
sistemas organicos, que vdo perdendo a sua capacidade adaptativa e de auto —
regulagdo (Padl, 1997).

Idade social Relacionada com o papel, os habitos e o estatuto da pessoa, relativamente aos
outros membros da sociedade (Paul, 1997).

Idade Psicoldgica Relacionada com as competéncias comportamentais que a pessoa pode

mobilizar em resposta as mudancgas do ambiente (Padl, 1997).

Idade Biologica Esta ligada ao envelhecimento organico (Costa, 1998).

Imaginario (2004) afirma que tendo em atencdo a idade cronoldgica, alguns
geront6logos dividem os idosos em trés categorias distintas: jovens (60/65 — 70 anos),
idosos — idosos (76 — 85 anos) e 0s muito idosos (> 85 anos). No entanto, embora esta
categorizacdo seja bastante usual, a idade cronolégica € meramente um marcador
aproximado do processo que influencia o comportamento ao longo do tempo, uma vez
que o envelhecimento € uma experiéncia heterogénea e vivida individualmente (Hoyer
& Roodin, 2003).

1.2. TEORIAS DO ENVELHECIMENTO

Devido a questdes éticas, as pesquisas experimentais ndo podem ser realizadas em ser
humanos, tendo sido usadas em organismos tais como nematoide (Caenorhabditis
elegans) a mosca da fruta (Drosophila melanogaster) e a levedura (Saccharomyces
cerevisiae). Estes organismos, por possuirem uma vida curta e um genoma
completamente sequenciado, sdo vantajosos para os estudos, além de possuirem uma
biologia bem caracterizada e um custo baixo para estudos de cultura (Teixeira &
Guariento, 2010).

13
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Podemos agrupar as teorias em dois grandes grupos: as deterministas (0s genes sao 0s
unicos responsaveis pelo envelhecimento) e as estocésticas (o0 envelhecimento advém de
uma participacdo genética de um papel muito importante dos fatores ambientais)
(Teixeira & Guariento, 2010) (tabelas 4 e 5).

Tabela 4: Teorias ndo estocasticas do envelhecimento

Teorias nao estocasticas

Teoria da velocidade de vida A longevidade é inversamente proporcional a taxa metabdlica. A
Pearl (1928 cit por Mota, | sustentacdo empirica desta teoria baseia-se na alteracéo da taxa
Figueiredo & Duarte, 2004) metabolica dos poiquilotermos (designacéo utilizada para animais
onde se verifica a elevagdo da taxa respiratoria & medida que

aumenta a temperatu ra).

Teoria do limite de Hayflick ou Conforme foi demonstrado, ap6s terem alterado o meio de cultura,
Envelhecimento celular Hayflick e Morhead (1995) constataram que os fibroblastos
Hayflick e Moorhead (1995 cit in humanos normais tém uma capacidade méxima de duplicacdo
Troen, 2003) celular constituida por 50 divis6es (limite de Hayflick). De acordo
com Sidiropoulos (2005) este potencial é alcangado porque a
medida que o numero de divisGes celulares aumenta ocorre uma
diminuicdo progressiva da velocidade das divisdes e as células

manifestam caracteristicas de células senescentes.

Teoria Imunoldgica do [ Com a idade ocorre uma diminuigdo na capacidade funcional do
envelhecimento sistema. No envelhecimento a fidelidade do sistema imune esta
Tom e Walford (1980 cit in Troen, | diminuida e observa-se um aumento de doengas autoimunes.

2003)

Teoria Neuroenddcrina O envelhecimento seria o resultado do declinio de diversas
hormonas que controlam o sistema reprodutor, 0 metabolismo e

(Levin, 2001). outros aspetos do funcionamento normal do organismo.

Em sintese, dado que o envelhecimento tem lugar a todos os niveis de organizacao
bioldgica, desde os genes, passando pelas células, os tecidos, o sistema e 0 organismo
completo, ndo é surpreendente que cada vez mais a investigacdo cientifica procure
estuda-lo. E evidente que o envelhecimento é multifatorial (engloba uma visdo global),
mas ndo é assim tanto, para que possua um numero tdo elevado de causas (Fuente,
2004).

14
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Tabela 5: Teorias estocasticas do envelhecimento

Teorias estocasticas

Teoria do erro catastrdéfico
(Orgel, 1963 cit por Agostinho,
2004; Teixeira & Guariento, 2010)

A acumulagdo, nas células velhas, de proteinas alteradas na sua
estrutura e funcdo atinge um limite catastréfico que coloca em

causa a integridade da prépria vida.

Teoria do entrecruzamento
(Gil — Verona et al., 2002)

As alteragGes produzidas com a idade s&o o resultado da ligagdo
covalente ou por pontes de hidrogénio de duas ou mais
macromoléculas. Embora inicialmente possam ser reversiveis,
no final determinam fenémenos de agregacdo e imobilizacéo

que convertem estas células em ndo funcionais.

Teoria da Mutagdes Somaticas
(Medvedev, 1984) e (Mota et al.,
2004)

O envelhecimento seria resultado da acumulagdo de mutacGes,
apo6s uma longa exposi¢do aos niveis de radiagdo natural e a

outros agentes ambientais.

Teoria genética e estocastica
Strehler et al (1986) cit por (Gil —
Verona et al., 2002).

O envelhecimento é uma parte de uma longa sequéncia de
desenvolvimento, ou seja, existem genes que programam 0S

processos de envelhecimento do organismo.

Teoria do desgaste
Weismann (1882) cit por Schwanke
e Cruz (2001).

O corpo com os passar do tempo sofre desgaste ao nivel
molecular, levando ao envelhecimento e consequentemente a

morte.

Teoria dos radicais livres *
Harman (1956) cit por (Clancy &
Birdsall, 2012)

O declinio funcional das células e tecidos ocorreria devido aos
efeitos cumulativos de danos macromoleculares causados pelos
radicais de oxigénio (gerados na mitocdndria durante o processo
de respiracdo celular) (Clancy & Birdsall, 2012; Teixeira &
Guariento, 2010; Jang & Remmen, 2009; Allevato & Gaviria,
2008; Fuente, 2004). Desta forma, o envelhecimento nédo estaria
orientado por um programa genético, mas sim pela influéncia do
stress oxidativo no programa genético (Allevato & Gaviria,
2008). Este pode incrementar-se no envelhecimento, tanto pelo
aumento da producéo de radicais livres de oxigénio, como pela
diminuigdo da capacidade de eliminar os radicais de oxigénio,

0u seja, 0S mecanismos anti — oxidantes (Poon et al., 2004)

Teoria da reparacdo do RNA
(Hart & Setlow, 1974) e (Woodhead
et al., 1980).

A velocidade de reparacdo do DNA determina o tempo de vida
dos individuos, quer sejam da mesma espécie ou de espécie
diferente. Contudo estes resultados ndo foram verificados nos
estudos que envolveram espécies de mamiferos diferentes dos

dadores.

! Moléculas com um eletréo impar a mais, desemparelhado na sua 6rbita externa durante a produgéo de energia a partir de glicose e
de oxigénio (02), conferindo-lhe uma grande instabilidade quimica (Mota et alli., 2004; Gava & Zanoni, 2005).
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Na atualidade sdo as ideias sobre o papel dos radicais livres e o envelhecimento que
estdo a ganhar aceitacdo. E de salientar que os mecanismos fundamentais do processo
de envelhecimento celular s@o semelhante a todas as espécies de animais. Depois de
Medvedev (1990), relacionar as 300 teorias existentes sobre o envelhecimento, a
comunidade cientifica percebeu que seria indtil selecionar uma, visto todas serem

importantes e complementares (Fuente, 2004).

1.3. ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

O envelhecimento é hoje um fenédmeno mundial. De acordo com Bherer e Renaud
(2005), o envelhecimento da populacdo tem vindo a ocorrer de forma acelerada e
segundo Brito (2001) e (Lustosa et al., 2010), o aumento desta populacéo especialmente
nos paises industrializados, deve-se a diminuicao progressiva das taxas de fecundidade e

mortalidade e ao aumento da expectativa de vida.

Para o Instituto Nacional de estatistica (INE) (2002) o envelhecimento é definido “como
a passagem de um modelo demografico de fecundidade e mortalidade elevados para um
modelo em que ambos os fendbmenos atingem niveis baixos, originando o estreitamento
da base da piramide de idades, com reducdo de efetivos populacionais jovens e o

alargamento do topo, com acréscimo de efetivos populacionais idosos”.

Segundo os dados do Eurostat (2000), a percentagem (média nao ponderada) na Europa
de pessoas com idade superior a 65 anos constituia 49.000.000 idosos em 1984 e prevé-
se que em 2025 este numero aumente para 80.000.000. Dados do Eurostat (2012)
revelam que em 2010 a populacdo de idosos com idade igual ou superior a 65 anos era

equivalente a 25,9% da populacdo em idade ativa na Unido Europeia.

Segundo o INE (2012) a populacéo residente em Portugal na atualidade € de 10 562 178
habitantes. A estrutura etaria da populacdo em 2011 acentuou os desequilibrios ja
evidenciados na década passada. Diminui a base da pirdmide a qual corresponde a
populacdo mais jovem e alarga-se o topo com o crescimento da populacdo idosa. Na
ultima década Portugal perdeu populagdo em todos os grupos etarios quinquenais entre
0s 0 — 29 anos. A partir dos 30 anos a situagao inverte-se e verifica-se um crescimento
de 9% da populacao para o grupo dos 30 — 69 anos e de 26% para idades superiores a 69

anos. O escaldo etario dos 30 aos 69 anos representava 51% da populacdo residente em
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2001 e passou a representar 54% em 2011. Também no grupo das idades mais
avancadas se verificou um reforco da sua importancia no total da populagdo. A
populagdo com 70 e mais anos representava 11% em 2001 e passou a representar 14%
em 2011 (INE, 2012).

Na tltima década agravou-se o fosso entre jovens e idosos (quadro 1) (INE, 2012).

Quadro 1: Percentagem de jovens e idosos em Portugal no ano 2001 e 2011.

Estrutura etaria da 2001 2011
populacdo por sexo (%) [ Total  H M Total H M
Jovens
Portugal 16,00 16,95 15,11 14,89 15,93 13,93
Idosos

Portugal 16,35 14,16 18,40 19,03 16,69 21,17

Fonte: INE (2012).

Em 2011 o indice de envelhecimento da populagdo agravou-se para 128 (102 em 2001)
(quadro 2), o que significa que por cada 100 jovens ha 128 idosos (INE, 2012).

Quadro 2: Indice de envelhecimento em Portugal no ano 2001 e 2011.

indice de 2001 2011
envelnecimento  'Foa]  H M Total H M
Portugal

102,23 83,56 121,78 127,84 104,77 151,98

Fonte: INE (2012).

O indice de longevidade em 2011 foi de 48, contra 41 em 2001 (quadro 3) (INE, 2012).
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Quadro 3: Indice de longevidade em Portugal no ano 2001 e 2011.

indice de 2001 2011
Longevidade  [Total  H M Total H M
Portugal

41,42 37,75 44,05 47,86 43,79 50,79

Fonte: INE (2012).

1.4. ENVELHECIMENTO FISIOLOGICO

“Os efeitos do envelhecimento ndo sdo homogeéneos. As pessoas idosas sdo muito
diferentes. NOs ndo somos iguais perante o envelhecimento. Nem todos 0S Nnossos
orgaos e funcBes psicoldgicas envelhecem ao mesmo tempo. Algumas pessoas mostram-
se “resistentes” ao envelhecimento, chegando mesmo a mostrar melhor desempenho
com a idade, ao passo que outras declinam ao sofrerem um processo patoldgico”
(Fontaine, 2000, p. 15).

De acordo com Spar e La Rue (2005) e Sequeira (2010), os termos envelhecimento
primario/ normal e senescéncia sdo usados como sinénimos porgque ambos se referem as
alteracdes progressivas que ocorrem nas células, nos tecidos e nos 6rgédos (Balcombe &
Sinclair, 2001; Stuart — Hamilton, 2002). O termo senescéncia descreve um periodo de
mudancas relacionadas a passagem do tempo que causam efeitos deletérios no
organismo. Segundo Spar e La Rue (2005) e Teixeira e Guariento (2010), esta reflete o

limite intrinseco de longevidade celular, possivelmente pré-programado geneticamente.

A senilidade, também denominada por envelhecimento secundario ou envelhecimento
patoldgico, é caracterizada pelas mudancgas que ocorrem com maior frequéncia no
idoso, devido aos efeitos acumulativos das agressdes ambientais, traumatismos e das
doencas (Spar & La Rue, 2005); Sequeira (2010).

Ao longo de todas as fases da vida, a idade € o marcador da passagem do tempo, que é
expressa através do corpo. Segundo Fontaine (2000); Albaret e Aubert (2001), o
envelhecimento propaga-se a todo o nivel bio — psico — social e observa-se um declinio
progressivo das estruturas e fungGes do corpo humano, nomeadamente ao nivel do
sistema nervoso e percetivo, da memoria, da linguagem e das funcGes motoras,

posturais e de equilibrio.
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1.4.1. Envelhecimento do sistema nervoso

Durante o envelhecimento produzem-se uma variedade de alteracBes microscopicas e
macroscopicas no cérebro. Estas modificagbes atingem principalmente a regido frontal,
temporal e o complexo amigdala — hipocampo, sendo que o resultado é um certo grau de
declinio cognitivo e funcional (Yoon et al., 2008; Berger & Mailloux — Poirier,1995;
Kingsley, 2001).

As modificacbes nervosas que ocorrem com o envelhecimento e que se encontram
descritas na literatura sdo as que se seguem: diminuicdo da quantidade de sangue que
irriga o cérebro (25%) (Selmes & Selmes, 2000); 10 % de reducdo do consumo de
glicose e de oxigénio por parte dos neurdnios (Selmes & Selmes, 2000); mortalidade
neural (Fontaine, 2000; Izquierdo, 2001; Selmes & Selmes, 2000; Ska & Joanette,
2006); aparecimento de placas senis (Fontaine, 2000; lzquierdo, 2001; Selmes &
Selmes, 2000; Ska & Joanette, 2006); diminuicdo da neuro plasticidade (menos activa e
menos eficaz, logo havera incapacidade para aprender novas coisas) (Fontaine, 2000);
degenerescéncia neurofibrilar (Fontaine, 2000; Ska & Joanette, 2006); rarefacdo e
enriquecimento dendritico (diminuicdo média do nimero de dendrites de um neuroénio)
(Fontaine, 2000); atrofia cerebral (Fontaine, 2000; lzquierdo, 2001; Selmes & Selmes,
2000; Ska & Joanette, 2006); diminuicdo de neurotransmissores (Selmes & Selmes,
2000) e diminuicdo da substancia branca do cérebro (Yoon, et al., 2008), o que pode
indicar uma perda de neurénios corticais, porque as fibras mielinizadas possuem um

didmetro muito maior que a dos corpos celulares (Kingsley, 2001).

Durante o envelhecimento o cérebro sofre uma atrofia cerebral. Esta parece ser
provocada, principalmente, pela diminuicdo da substancia branca, embora o
espessamento cortical (contém exclusivamente corpos de neurdnios) ndo pareca ser
afetado com a idade (Berger & Mailloux- Poirier, 1995; Fontaine, 2000).

Relativamente a neuroplasticidade, esta diminui com o envelhecimento e embora seja
menos eficaz, observa-se no idoso que a arborizacdo dendritica de certas areas cerebrais
parece mesmo ser mais abundante. Assim, podemos esperar, efeitos muito positivos dos
programas de estimulagéo cognitiva (Fontaine, 2000).

Associado a atrofia cerebral ocorre o aparecimento de emaranhados neurofibrilares e de

placas senis (Gallahue & Ozmun, 2002).
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“O empobrecimento neuronal causado pelo tempo, conduz a um declinio funcional
irremediavel no envelhecimento normal. Problemas de meméria, de humor,
concentracdo, atencédo e de vivacidade intelectual, tendem a emergir com o tempo.
Primeiro, de forma pouco Obvia e benigna, mais tarde, de forma dbvia e patologica,
por vezes com conotacdes tragicas, como no caso da doenca de Alzheimer” (Fonseca,
2001).

1.4.2. Envelhecimento percetivo

“Embora nenhuma atividade percetiva demonstre melhor desempenho na pessoa idosa
do que na jovem, observa-se, apesar de tudo, uma grande variacdo, de acordo com as
modalidades sensoriais. Podemos dizer que algumas resistem e outras ndo” (Fontaine,
2000, p. 63).

De acordo com Aubert e Albert (2001), as alteracdes que ocorrem ao nivel do sistema
percetivo devem-se tanto a deterioracdo dos 6rgdos sensoriais e dos seus constituintes
quanto a deficiente propagacdo da informacdo e da ligacdo as vias centrais. Estas
alteracbes sdo devidas principalmente, as diferencgas inter — individuais e ao tipo de

ambiente ao qual o individuo esteve sujeito durante a sua vida.

Os sistemas sensoriais e as operaghes preceptivas sdo muito sensiveis ao
envelhecimento. Isto acontece porque a informagéo, quer interna quer externa ao corpo,
é recolhida de forma menos precisa e as bases para a tomada de decisdo sdo, por vezes,
insuficientes, levando a producdo de respostas menos ajustadas totalmente incorretas
(Barreiros, 2006).

As modificagBes associadas a idade podem, deste modo, situar-se a diferentes niveis do

processo de integracdo, que pode estar situada na rececdo da mensagem (modalidade

sensorial) ou no tratamento e analise (Fontaine, 2000) (tabela 6).
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Tabela 6: Efeitos do envelhecimento nas modalidades sensoriais

Modalidade Efeitos com a idade
sensorial
Visdo — Diminuicdo da precisdo do processo refratario, da transparéncia do
(Gallahue & | cristalino e da capacidade de adaptacdo a luz e escuridao; aparecimento
Ozmun, 2002) | de cataratas e dificuldade em distinguir as cores; declinio na capacidade | Muito forte
de focalizar distancias mais proximas e de acompanhar objetos em
movimento.
Audicao — Muito sensivel ao efeito do envelhecimento (Stuart- Hamilton, 2002). Muito forte
Paladar — Ligeiro aumento dos limiares percetivos no que se refere a | Muito
sensibilidade relativamente aos sabores (Stuart- Hamilton, 2002). fraco
Olfato — Altera-se relativamente pouco nos idosos. O declinio varia de acordo | Muito
com os individuos (Albaret & Aubert, 2001; Stuart- Hamilton, 2002). fraco
Cinestesia — Altera-se pouco nos idosos (Fontaine, 2000). Muito
fraco
Tato — Modificacdo da qualidade e quantidade de informag&o recebida pelos | Forte
recetores cutaneos (Aubert & Albert, 2001); diminuicdo da sensibilidade
na palma da mdo mantendo-se igual todo o resto do corpo; diminuicéo da
elasticidade, espessura da pele e dos diferentes constituintes (colagenio,
tecido adiposo) e limiares de tato mais elevados (necessidade de uma
estimulacdo mais intensa da pele para ser detetada) (Stuart- Hamilton,
2002).
Temperatura [ — Aumento significativo dos limiares absoluto e diferencial da sensacéo | Forte
de calor (Clark & Mehl, 1971cit in Fontaine, 2000) e aumento muito
fraco dos limiares de percecdo de frio (Hensel, 1981 cit in Fontaine,
2000).
— Estes resultados parecem contraditérios devido a observacéo diaria do
comportamento dos idosos relativo as condi¢es meteoroldgicas, no
entanto, ndo devemos confundir percecdo da temperatura com
termorregulacéo (Fontaine, 2000). Isto é, hd medida que a idade avanga a
termorregulacdo torna-se menos eficaz, o que se traduz nos idosos, por
um comportamento de compensagdo, ou aumentando a temperatura
dentro das suas casas ou vestindo mais roupas.
Percecdo do [ — A marcha bipede associada & dificuldade na gestdo do equilibrio e & | Muito forte

equilibrio

menor velocidade de reacdo (reflexos), ocasiona quedas e acidentes
(Fontaine, 2000; Albaret & Aubert, 2001).
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1.4.3. Envelhecimento da memoria

A memoria é uma capacidade ou processo mental com uma complexidade
extraordinaria, tanto a um nivel neurobiolégico como a um nivel cognitivo. A funcédo
basica da memoria consiste em acumular o conhecimento e habilidades que nos
permitam responder da maneira mais eficaz as constantes exigéncias do mundo em que

vivemos (Ruiz —Vargas, 2008).

De acordo com Bataller e Moral (2006) e Sotongo, Carrillo e Carrillo (2004), a
memoria é um sistema funcional completo, ativo pelo seu caracter, que se desenvolve
no tempo numa série de etapas sucessivas e que se organiza em diferentes niveis (anexo
1).

No quadro 4 pudemos observar os tipos de memdrias mais afetadas com o processo de

envelhecimento.

No caso do sujeito idoso a dificuldade evidencia-se na fase da recuperacdo. Salienta-se
que todo este processo depende da atencdo e da motivacdo do sujeito perante as

informacdes que Ihe chegam (Fontaine, 2000).

Com a idade a diferenca mais importante que se estabelece na memoria sensorial diz
respeito a0 aumento do tempo necessario para transferir a informagdo desde este
primeiro sistema até a memoria primaria e secundaria (Bataller & Moral, 2006), no
entanto, segundo Fontaine (2000), a memoria sensorial ndo é um mddulo

particularmente afetado com a idade.

Relativamente a memoria de curto prazo as diferencas entre jovens e idosos
manifestam-se quando as tarefas exigem maior atencdo, flexibilidade mental e
processos de reorganizacdo do material (Vegas & Bueno, 1996). Assim, parece haver
problemas no registo, no processamento da informacéo, na recuperacao (mais lenta) nos
idosos, uma vez que cometeram mais erros que o0s jovens, quando realizaram este tipo

de tarefas, num estudo de Bataller e Moral (2006).

A memoria declarativa ou explicita esta afetada no envelhecimento (Fontaine, 2000),
assim com a memdria episddica. Os idosos revelam maiores dificuldades em reter e

relembrar eventos, e quando a informacéo a ser lembrada néo lhes é familiar exige um
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maior esforco para codificar e recuperar essa informacéo (Bataller & Moral, 2006). No
entanto, a memoria seméantica permanece bastante preservada durante o envelhecimento
(Spencer & Raz, 1995).

Segundo Bataller e Moral (2006) a memdria procedimental ndo estd afetada com o
processo de envelhecimento, sendo este tipo de atividades tdo eficientes nas pessoas
idosas como nos jovens. O deterioramento cognitivo proveniente do processo de
envelhecimento afeta tanto o processo de aprendizagem como 0 armazenamento e a

memdria a longo prazo, no entanto, também depende do tipo de tarefa.

Os Humanos com alteracGes mais profundas da memoria sdo aqueles que apresentam
danos no lobo temporal medial e lesdes seletivas no hipocampo (Erickson & Barnes,
2003).

Quadro 4 - Tipos de memérias afetadas com o envelhecimento

Memoria Efeitos do envelhecimento
Sensorial N&o Afetada

Memoria a curto prazo Afetada

Declarativa Afetada

Episddica Mais afetada com o envelhecimento
Semantica Néo afetada

Procedimental Né&o afetada

Longo prazo Afetada

1.4.4. Envelhecimento das func¢des posturais e das funcgdes de equilibrio

O fendmeno da perda de equilibrio nos idosos é uma realidade (Raymakers et al., 2005).
Manter o equilibrio depende de vérios sistemas articular, muscular, dsseos, visuais,
limbico, somatossensorial, estruturas nervosas (cerebelo e ganglios basais), fatores
cognitivos e fatores psicologicos. Todos estes sistemas sdo portanto afetados pelo
envelhecimento e responsaveis pelo equilibrio (Guitard et al., 2005; Clair & Riach,
1996; Raymakers et al., 2005). A diminuicdo da amplitude do movimento e da
flexibilidade da coluna nos idosos, sé@o das alteragcbes musculo — esqueléticas mais
observadas na senescéncia. Tais alteracbes podem provocar nos idosos uma postura

cifotica, despertando desequilibrios e alteragdes no alinhamento corporal (figura 1)
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(Wieczorek, 2003). Com o envelhecimento a etiologia da falta de estabilidade postural é
portanto multifatorial (Guitard et al., 2005).

Figura 1: Deformidade gradativa da coluna vertebral.
Fonte: Freitas (2002, pag. 610).

Este declinio da estatura (figural) ndo € devido a diminuicdo dos o0ssos longos dos
membros superiores e inferiores, mas das alteracbes osteoarticulares da coluna,
caraterizada pelo achatamento das vértebras, reducdo dos discos intravertebrais e cifose
dorsal, do arqueamento dos membros inferiores e achatamento do arco plantar dos pés.
Relativamente ao peso, ocorre uma reducdo discreta a partir dos 60 anos, provocando
um aumento da acumulacéo de gordura (Papaléo & Ponte, 2001).

1.4.5. Envelhecimento e ModificacGes das fun¢des motoras

Durante o envelhecimento ocorrem modificacdes na forca, resisténcia, velocidade,
flexibilidade e amplitude do movimento. As mudancgas que ocorrem no processamento
da informacdo sdo especificas para um determinado individuo e, muitas vezes,
dependem da natureza da tarefa proposta. Na generalidade as fungdes motoras nos
idosos sdo caracterizadas por movimentos mais lentos e maior tempo de reacéo.
Paralelamente ocorre uma reducdo da fase de suporte do pé com a idade, assim como, a
reducdo da caminhada (Guitard et al., 2005; Prochniewicz et al., 2007).
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1.4.6. Envelhecimento e linguagem

Sendo o envelhecimento um fendmeno biopsicossocial, ndo se pode esquecer da
importancia da linguagem como uma ferramenta da interacdo social e relacionamento
interpessoal (Parente, 2009). As principais areas cerebrais responsaveis pela linguagem

estdo localizadas no hemisferio cerebral esquerdo (Meguro, 2012).

De acordo com Filho e Netto (2000) e Damasceno (1999), o envelhecimento normal ndo
afeta o vocabulario e o processamento sintatico, no entanto, a eficiéncia verbal perde o
seu fulgor, observando-se dificuldades linguisticas como o acesso lexical e a capacidade
para compreender oracdes complexas e para manipular diferentes formas de discurso
(Puyuelo, 2007).

Em sintese,” as alteracbes que decorrem do processo do envelhecimento estdo
intimamente relacionadas com as perturbagdes psicomotoras que ocorrem nesta fase
da vida. A diminuicdo da flexibilidade, da velocidade, amplitude de movimentos, bem
como a reducdo das capacidades cognitivas, existindo a desaceleragdo da transmissao
sinaptica e consequentemente do processamento da informacao, explicam as respostas
cada vez mais desadequadas por parte do geronte” (Aubert & Albaret, 2001).

Associado ao processo de envelhecimento o idoso demonstra uma perda global de
capacidades e competéncias a varios niveis. No nivel percetivo destacamos a percecédo
visual, auditiva e do equilibrio como as mais suscetiveis de sofrerem alteracGes.
Também a memoria é fortemente afetada pelo envelhecimento, principalmente a
memoria episddica, embora a memoria declarativa e a meméria a longo e curto prazo
também sofram alteracBGes. Relativamente a locomocdo e ao equilibrio estes também
estdo afetados, visto ocorrer uma diminuicdo da velocidade e do comprimento do passo,
perda do balanco normal dos bracgos, alteracbes musculo — esqueléticas e distor¢fes na

rececdo da informacao sensorial.

1.5. ENVELHECIMENTO PATOLOGICO - DEMENCIA

Com o envelhecimento os idosos revelam falta de autoconfianga, tornam-se mais
cautelosos e exigem grande sucesso nas atividades realizadas (Elwan et al., 2003). No

envelhecimento patoldgico ocorrem estas e outras modificacdes, no entanto, com uma
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intensidade mais elevada, tendo em conta a patologia que lhe esta associada (Selmes &
Selmes, 2000).

Segundo Capian (2010), a senilidade é a deterioracao patoldgica das faculdades fisicas e
mentais de um individuo idoso. Esta deterioracdo pode ser conduzida por doencas
degenerativas que afetam, em especial, o cérebro e o sistema nervoso central, como no

caso da DA e de outras tipologias de deméncias.

O termo “deméncia” ndo define uma unica doenga, mas sim uma sindrome (conjunto
definido de sintomas e sinais clinicos), uma vez que existe um conjunto vasto e
heterogéneo de situacdes patologicas que provocam este quadro clinico (Massano,
2009; Nunes, 2005; Mercado & Benavides, 2009; Abreu, Forlenza & Barros, 2005). A
deméncia é caraterizada por uma alteracdo patoldgica cerebral adquirida caraterizada
pela deteorizacdo, geralmente progressiva e em trés planos: cognitivo, psicopatoldgico e
funcional (Massano, 2009; Quaresma & Pitaud, 2007).

Apesar de a deméncia poder ocorrer em qualquer faixa etaria um dos principais fatores
de risco é o avancar da idade. A prevaléncia da deméncia duplica aproximadamente a
cada cinco anos de vida a partir dos 65 anos, podendo atingir os 40 a 45% aos 90 anos
de idade (Massano, 2009).

Segundo a Alzheimer Europe 7,3 milhdes de cidaddos europeus possuem deméncia,
sendo que em Portugal estima-se que existam cerca de 153.000 pessoas com deméncia,
dos quais 90.000 com Doenca de Alzheimer (Projecto European Collaboration on
Dementia (Eurocode, 2012). A deméncia mais frequente é a doenca de Alzheimer, que é
a doenca neurodegenerativa mais comum, sendo responsavel por 50 a 70% de todos 0s
casos de deméncia (Fratiglioni, Ronchi & Aguero — Torres, 1999); (Lobo, Launer,
Fratiglioni et al., 2000; Hampel et al., 2011; Eisendrath & Lichtmacher, 2006; Mufios,
Paras & Ruiz, 2006; Gerardi et al., 2009; Mercado & Benavides, 2009).

Conforme o descrito pela Alzheimer Europe (2013) e Capian (2010), as deméncias

podem ser classificadas em neurodegenerativas (origem predominantemente cortical e

subcortical) (Gorzoni & Pires, 2006), infeciosas, metabolicas, traumaticas, cérebro-
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vasculares, toxicas e ainda em deméncias de causas raras de acordo com a sua origem

(anexo 2).

A doenca de Alzheimer (DA) é uma doenca neurodegenerativa (Lafranco et al., 2012),
afeta em maior proporcdo as mulheres e caracteriza-se por ser uma patologia
progressiva e neurodegenerativa que compromete toda a funcionalidade do geronte
(disfungBes no sistema limbico, lobo temporal, lobo parietal, lobo frontal, e lobo
occipital) (Juhel, 2010; Quaresma & Pituard, 2007; Guimera, Girones & Cruz —
Sanchez, 2002; Hampel et al., 2011; Castro — Caldas & Mendonca, 2005 & Bottino et
al., 2002).

A etiologia da DA é desconhecida (Romano, Nissen & Paredes et al., 2007; Mercado &
Benavides, 2009). Quando se analisa o cérebro de um individuo com Alzheimer
observam-se alguns fendmenos tipicos como a reducéo global do volume (atrofia), que
ocorre na sequéncia da morte celular e inicia-se na regido do hipocampo e cortex
entorrinal, alastrando-se progressivamente a todas as areas do cortex cerebral, exceto
dos polos occipitais (Guimera, Girones & Cruz — Sanchez, 2002; Mercado &
Benavides, 2009; Gerardin et al., 2009 & Hampel et al., 2011).

A nivel microscopico observa-se uma rarefacdo sinaptica e neuronal, podendo ser ainda
observadas as placas senis ou neuriticas e trancas neurofibrilares (Guimera, Gironés &
Cruz — Sanchez, 2002; Behrens & Vergara, 2007; Kantor, 2006; Mercado & Benavides,
2009). Durante todo o percurso da doenca existe predominantemente uma alteracao
patoldgica das estruturas temporais mediais e do cOrtex associativo parietal e temporal
(Guimera, Girones & Cruz — Sanchez, 2002).

Segundo Mayeux e Stern (2012), um grande nimero de fatores de risco esta associado
com o aumento do risco de DA, tais como a diabetes, a hipertensé@o, o tabagismo, a
obesidade, e a dislipidemia. No entanto, a doenca cerebrovascular e os antecedentes do

sujeito s@o os mais relatados.

De acordo com a Alzheimer Portugal (2003; Bottino et alli., 2002; Abreu, Forlenza &
Barros, 2005) e (Mercado & Benavides, 2009) a DA pode ser classificada em 3 estagio,
descritos de acordo com a tabela 7.

27



“QO efeito de um programa psicomotor para idosos com deméncia — importancia da PM como terapia
coadjuvante junto da FI ”

Tabela 7: Estagios da Doenca de Alzheimer

Estadio Definicdo | Caracterizacdo

Estadio 1 | Ligeiro — Duracdo de 2 a 4 anos;

— O paciente () esta repetidamente a dizer a mesma coisa; (II) perde-se
facilmente, mesmo em lugares que ja conhecia bem; (I11) perde o interesse
pelas coisas que antigamente gostava; (1V) revela dificuldade em designar os
objetos vulgares pelo nome; (V) perde facilmente as suas coisas e (V1) revela
alteragdes de personalidade.

Estadio 2 | Moderado | — Duragdo de 2 a 10 anos;

— O comprometimento intelectual é maior e o paciente passa a necessitar de
assisténcia para realizar tanto as atividades instrumentais como as atividades
bésicas do dia.

Estadio 3 | Grave — Duracdo de 1 a 3 anos;
— O paciente geralmente fica acamado, necessitando de assisténcia integral.
Pode apresentar dificuldades de degluticdo, sinais neuroldgicos,

incontinéncia urinaria e fecal.

Fonte: Adaptado de (Alzheimer Portugal, 2003; Bottino et al., 2002; Abreu, Forlenza & Barros,
2005; Mercado & Benavides, 2009).

A deméncia com corpos de Lewy afeta as regides corticais e subcorticais do encéfalo
(Tavares & Azeredo, 2003) e é mais frequente nos homens do que nas mulheres, atinge
sobretudo os idosos e € a segunda causa mais comum de deméncia neurodegenerativa
neste grupo etario. O quadro tipico em associacdo com o parkinsonismo pode trazer

confusdo de diagndstico com a doenca de Parkinson (Barreto, 2007).

A nivel cerebral observa-se que possui um volume normal ou uma atrofia ligeira e a
substancia cinzenta no mesencéfalo tem um aspeto péalido (Crystal, 2002).
Paralelamente encontram-se os corpos de Lewy (agregados fibrilares intra —
citoplasmaticos) presentes em grupos de neuronios vulneraveis no tronco cerebral,

hipotalamo, estruturas limbicas e neocortéx (Tavares & Azeredo, 2002).

A deméncia vascular tem uma importéncia particular, uma vez que pode ser prevenivel
desde que haja um controlo eficaz dos fatores de risco vascular e feita a prevengéo
secundéria ap6s a ocorréncia de um acidente vascular cerebral. E provavelmente a

deméncia (10 a 20% do total) mais frequente a seguir a doenca de Alzheimer e afeta
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mais 0os homens a partir dos 40 anos (Massano, 2009). Os doentes possuem regra geral
hipertensdo arterial, diabetes melittus, obesidade, doencas cardiacas e consumo de
tabaco (Romén, 2002). A apresentacdo clinica é muito varidvel, dependendo da

localizagdo das lesbes e do volume cerebral afetado (Rockwood et al., 1999).

A deméncia frontotemporal carateriza-se por uma alteracdo profunda da personalidade
e desinibicdo social (Massano, 2009). A faixa etaria predominantemente atingida por
estas deméncias encontra-se entre os 45 e os 65 anos, sendo uma das causas mais
frequentes de deméncia pré — senil, com uma prevaléncia nestas idades apontada como
sendo semelhante a doenca de Alzheimer (Snowden, Neary & Mann, 2007 & Bottino,
2000).

A deméncia semantica é uma doenca neurodegenerativa que afeta maioritariamente
pessoas idosas (Weder, Wilkins & Tampi, 2007). A principal caracteristica é a perda
progressiva da memoria semantica, ocorrendo um défice no reconhecimento e perda de
sentido (Vallet et al., 2011). O dano cerebral principal é uma atrofia bilateral ao nivel

dos lobos temporais (Mummery et al., 2007).

Salienta-se que existem outras deméncias bastantes mais raras e menos conhecidas que
as anteriores como a degenerescéncia cortico — basal, paralisia supranuclear progressiva,
encefalopatia de Hashimoto e a doenca de Creutzfeld — Jakob (Massano, 2009; Neto,
Tamelini & Forlenza, 2005).

1.6. MAPEAMENTO CEREBRAL

O cérebro é constituido por dois hemisférios cerebrais (tabela 8) que unidos pelo corpo
caloso e pelas demais comissuras cerebrais, funciona como um todo (Junior, 2005).
Cada hemisfério cerebral propriamente dito € dividido em quatro grandes lobos dos
quais citamos: o lobo occipital, temporal, frontal e parietal, cada um com uma funcgéo
diferente (Barker, Barasi & Neal, 2003) (figura 2).
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Tabela 8: Fungdes dos hemisférios cerebrais (direito e esquerdo).

Fungdes dos hemisférios cerebrais

Hemisfério cerebral esquerdo Hemisfério cerebral direito

98% das pessoas possui a funcdo da linguagem, | Proporciona a percec¢do de novos estimulos visio —

fala e escrita neste hemisfério; espaciais;

Responsavel pela sintaxe e semantica do idioma; Avalia o contexto, entoacdo e ritmo da fala;
Favorece 0 ser pratico nas acdes; Permite uma visao holistica da situacao;
Responsavel pelo espirito critico e pessimista; Segue a intuigdo e é subjetivo;

Retém a memdria recente; Avalia os acontecimentos globalmente sem

interesse no detalhe;

Proporciona o controlo motor fino tanto para a fala | Possibilita a criatividade e imaginag&o;

como para a linguagem;

E objetivo; Responsavel pelo espirito positivo;

Reduz o complexo em simples Vé o tempo como um todo;

Encara os factos com verdadeiro ou falso, preto ou | Oferece a perce¢do de profundidade e &

branco. responsavel por quebra as regras.

Fonte: Adaptado de Pantano e Zorzi (2009)

Figura 2: Representacéo dos lobos cerebrais (vista lateral)

Fonte: Netter (1998)

O Lobo frontal estd relacionado sobretudo com as funcgBes cognitivas complexas
(linguagem, processo de memoria e atencdo) e com a motricidade (programacdo e
controlo dos padrdes motores), contém uma proeminéncia na parte anterior, formando a
regido pré — frontal. Considerada a regido superior tem como func¢des a elaboracédo do

pensamento, capacidade de atencdo e idealizacdo e adequacdo comportamental a cada
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situacdo social e fisica (Oliveira, 2005; Crook & Adderly, 2001; Kolb & Wishaw,
2003).

O Lobo temporal consiste numa por¢do do encéfalo que se situa inferiormente ao rego
de Sylvius e posteriormente estende-se numa linha imaginéria desde o rego de Sylvius
até ao sulco parieto — occipital. Este esta relacionado com a audi¢cdo, memoria (porque 0
hipocampo localiza-se a nivel temporal), emocdes e compreensdo da linguagem falada
(Oliveira, 2005). No entanto, o lobo occipital situa-se abaixo da cissura parietoccipital e
acima do cerebelo e esta relacionado com a visdo (Oliveira, 2005; Kolb & Whishaw,
2003).

Situa-se atras da cissura central e a frente da cissura parietoccipital estd o lobo
pariental. Este é importante na percecdo do tato, da dor e na posicdo dos membros.
Também integra as experiéncias sensoriais provenientes do corpo, permitindo perceber
o0 tamanho, a forma e a textura dos objetos. Esta portanto relacionado com o sensério —
motor. A parte superior do lobo € muito importante na percecdo global do préprio corpo

em relacdo a si mesmo ou aos estimulos que o atingem (Oliveira, 2005).

Wernicke e Broca (cit in Fonseca, 2000) no século XIX descobriram a existéncia de
estreitos lacos entre as lesdes traumaticas de determinadas areas cerebrais e certos
comportamentos ou funcgdes psicoldgicas (figura 3). Este facto fez com que o cérebro
fosse visualizado como um sistema constituido por moédulos especializados e que se
encontravam geograficamente definidos gerindo cada um deles uma determinada funcéo
psicologica. Assim “quanto mais complexas sdo as atividades psicologicas, mais

preponderante se torna a gestdo da sua coordenagdo” (Fontaine, 2000).

2. A RELACAO ENTRE A PSICOMOTRICIDADE E A FISIOTERAPIA —
BENEFICIOS NOS GERONTES

De acordo com o Decreto-Lei n.o 564/99, de 21 de Dezembro, a Fisioterapia centra-se
“na analise e avaliacdo do movimento e da postura, baseadas na estrutura e fungao do
corpo; utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base,
essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas, e em meios fisicos e
naturais, com a finalidade de promocdo da saude e prevencdo da doenca, da
deficiéncia, da incapacidade e da inadaptacdo e de tratar, habilitar ou reabilitar,
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utentes/clientes com disfuncdes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou
outras, incluindo a dor, com o objetivo de os ajudar a atingir a méxima funcionalidade

e qualidade de vida”.

Figura 3: Hemisfério esquerdo do cérebro (vista lateral) e hemisfério direito do cérebro (vista
medial) (anexo 3).

Fonte:Hanse, Koeppen e Craig (2002)

A Psicomotricidade/ Reabilitacdo Psicomotora é o campo transdisciplinar que estuda o
ser humano através do seu corpo em movimento, na relagdo entre o psiquismo e a
motricidade. Baseada numa visdo global do ser humano, a psicomotricidade encara de
forma integrada as fungdes cognitivas, s6cio — emocionais, simbdlicas, psicolinguisticas
e motoras, promovendo a intencionalidade do gesto. O seu enfoque esta centrado na
promocdo da capacidade do individuo agir com o outro, com 0s objetivos e consigo

mesmo (Associa¢ao Portuguesa de Psicomotricidade, 2013).

A Fisioterapia, tal como a Psicomotricidade, acompanha o ser humano, desde o seu
nascimento até a sua morte. No campo do idoso, a intervencdo fisioterapéutica objetiva
prevenir e restaurar, por meio de recursos fisicos e terapéuticos (cinesioterapia,
eletroterapia, termoterapia, fototerapia, mecanoterapia, massoterapia e crioterapia), a
instalagdo e a evolucdo de doengas como as alteragdes 0sseas (osteoporose), articulares
(como as artroses) e musculares (como a perda de equilibrio e de forca) (Santos, 2008).

Paralelamente visa preservar, restaurar ou manter o mais alto nivel da funcdo motora e
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da independéncia fisica, com o intuito de proporcionar a maxima qualidade de vida
(Pickles et al., 2003 & Delgado, 2004).

Por sua vez, a Reabilitagdo Psicomotora tem um caracter preventivo e terapéutico, e 0
psicomotricista (hum meio ladico) intervém em pessoas com sindromes demenciais e
outras doencas neurodegenerativas, e em patologias associadas a ocorréncia de
acidentes vasculares cerebrais, com o objetivo do idoso: (1) tomar consciéncia do corpo
como instrumento de expressdo e comunica¢do no espago e no tempo; (I1) favorecer o
relacionamento com o outro num espaco corporal e espacial sentido e percebido; (111)
reconstruir e organizar as percecfes e acfes dentro de uma estruturacdo espacio —
temporal adaptada a realidade; (IVV) melhorar a autoestima por meio da vivéncia positiva
da sua imagem, estimulando o equilibrio, a coordenacéo, a capacidade de relaxacao e do
controlo respiratorio; (V) desenvolver estratégias para gerir os défices cronicos e
irreversiveis; (VI) promover a autonomia na realizacdo das tarefas; (VII) promover a
manutencdo da capacidade funcional e (V1I1) reduzir os niveis de angustia relacionados
com as mudancas motoras e cognitivas associadas a senescéncia (Associacdo

Portuguesa de Psicomotricidade).

A Fisioterapia e a Terapia Psicomotora sdo duas terapias, que embora diferentes nas
técnicas de intervencdo e nos recursos terapéuticos que utilizam, tém em comum as
mesmas dimensdes — movimento, corpo e o toque humano. A acdo destas duas terapias

nos idosos, visa proporcionar a maxima qualidade de vida, autonomia e funcionalidade.

Enquanto na fisioterapia se pretende preservar, manter ou desenvolver a integridade de
um Orgao ou sistema e realcar a automatizacdo, a forca, ou a eficAcia motora
(Federacdo Internacional de fisioterapia, 2013), na psicomotricidade todo e qualquer
movimento tem uma representacdo neurolégica e todo o desenvolvimento
neuroldgico tem uma expressao motora. O fim do movimento ndo esta em si proprio,
mas na motivagdo que o origina, na intencionalidade que o justifica e nas funcdes
psiquicas superiores que 0 antecipa, planifica e controla (Associacdo Portuguesa de
Psicomotricidade, 2012).

E importante realcar que, quer o psicomotricista quer o fisioterapeuta, sdo especialistas
na area do movimento e do corpo, sendo que as suas intervengdes, embora diferentes na

pratica clinica, estdo orientadas para manter ou melhorar o funcionamento psicossocial e
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a saude mental do idoso (Forum Europeu de Psicomotricidade, 2012 & Federagéo

Internacional de Fisioterapia, 2013).

Dimensdes de intervengdo como a percecgdo, equilibrio, coordenacdo, respiracdo, praxia
motora e fina s&o comuns nestas duas terapias, no entanto, a fisioterapia foca-se nos
problemas cardiorespiratérios, neuromusculares, neuro- masculo- esqueléticos, de

comunicacéo, cognitivos e de percecdo (Federacdo internacional de fisioterapia, 2013).

Enquanto a psicomotricidade atua nos problemas do foro psiquiatrico, de maturacéo e
regulacao tonica, de imagem e postura corporal, de lateralidade, de organizagéo espacio
— temporal, nas desarmonias psicomotoras, nos problemas ténico — emocionais, nas
dispraxias, na debilidade motora, nos problemas de inibicdo e instabilidade
psicomotora, nos problemas de grafomotricidade, psicossomaticos, intelectuais,
sensoriais, motores e psicologicos (Forum europeu de psicomotricidade, 2012 & Décret
n°88 — 659 du 6 mai 1988 cit in Ballouard, 2008).

E de suma importéincia relembrar que o movimento é um elemento essencial da satide e
bem — estar e estd dependente da funcdo integrada, coordenada pelo corpo humano a
diferentes niveis. A pratica conjunta de ambas as terapias torna-se beneficiosa nos
gerontes, pois ambas requerem uma abordagem centrada na pessoa, proporcionando,
através do movimento e do relaxamento, um harmonia entre o proprio individuo e o
meio que o rodeia (Forum Europeu de Psicomotricidade, 2012 & Federagdo
Internacional de Fisioterapia, 2013). Paralelamente permite ao geronte gerir e expressar
mais facilmente as suas emocdes e ansiedades (Juhel, 2010) e manter e / ou restaurar a
funcdo, atividade e independéncia (Forim Europeu de Psicomotricidade, 2012 &
Federacéo Internacional de Fisioterapia, 2013).

Pelos devidos efeitos, a Terapia Psicomotora e a Fisioterapia sdo duas areas de
intervencdo que ndo se excluem mutuamente, sdo antes duas intervengbes que se
complementam, proporcionando medidas preventivas e reabilitativas que objetivam
preservar, manter ou restaurar as habilidades cognitivas e motoras, proporcionado uma

melhor qualidade de vida.

A associacdo da psicomotricidade a fisioterapia vém auxiliar o tratamento

fisioterapéutico, trazendo o meio ladico a terapia fisica e a importancia de considerar o
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ser humano como um todo, evitando dissociar o corpo da mente (Souza & Godoy,
2005).

A psicomotricidade e a fisioterapia, sdo terapias coadjuvantes, que se apoiam e
contribuem para a concretizacdo de meta em comum, constituindo uma mais — valia na

intervencédo gerontologica.

3. AVALIACAO EM FISIOTERAPIA E EM PSICOMOTRICIDADE NA
SENESCENCIA E NA DEMENCIA

3.1. Ferramentas de diagndstico e de avaliacdo na deméncia e na senescéncia

utilizadas em fisioterapia e psicomotricidade

Uma variedade de instrumentos para avaliacdo psicomotora e fisioterapéutica foi
encontrada na pesquisa bibliogréafica efetuada. A maioria dos estudos centra-se na
avaliacdo do equilibrio, da mobilidade, da atencdo seletiva, das praxias, da memoria e
das atividades bésicas de vida dos idosos.

O primeiro passo para identificar pessoas suspeitas de deméncia € recorrer a realizagéo
de exames clinicos que utilizam as ferramentas necessarias para diagnosticar a
deméncia. Este tipo de exames deve ser realizado por um médico neurologista (Capian,
2010).

Maioritariamente dos estudos considera para a avaliacdo do equilibrio o Teste de Tinetti
ou “Performance Oriented Mobility Assement of Gait and Balance (POMA) ”, do autor
Tinetti (1986) e adaptado para a populacdo portuguesa por Petiz (2002) (e.g.
Pardasaney, et al., 2012; Teixeira — Leite & Manhées, 2012 & Mufioz — Lasa, et al.,
2011). Este teste é uma ferramenta amplamente utilizada para avaliacdo da mobilidade e
risco de quedas em pessoas idosas (Faber, Bosscher & Wieringen, 2006). Outro teste
também muito conhecido pela comunidade cientifica é o “Timed Up and Go Test”
desenvolvido por Mathias, Nayak & Isaacs (1986) (e.g. Palmerini, et al., 2012;
Mcgough et al., 2011). E um teste simples, usado em idosos, que compreende
movimentos basicos do quotidiano e que foi desenvolvido para avaliar a mobilidade
(Nordin, Roosendahl & Lundin — Olsson, 2006).
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O envelhecimento da atencdo seletiva® afeta pelo menos dois mecanismos,
nomeadamente a diminuicdo dos processos inibitorios e a reducdo das capacidades de
tratamento (Maylor & Lavie, 1998). O teste de Stroop, originalmente criado por Stroop
(1935), é utilizado para avaliar a atencdo seletiva em criancas, no entanto 0 mesmo
também pode ser aplicado em idosos (e.g. Salthouse & Meinz, 1995; Spieler, Balota &
Faust, 1996). Para evitar distor¢des, o material deve ser adequado para idosos de modo
a garantir que o teste avalie a atencdo seletiva e ndo qualquer diminui¢do da percegéo

visual. A literatura sugere que a versao mais adequada sera a de David (2008).

O Rey — Osterrieth Figura Complexa (ROCF) é um dos testes utilizados para avaliar as
praxias construtivas (Albaret & Aubert, 2001). Desenvolvido por Rey e padronizada por
Osterrieth, € um teste neuropsicolégico amplamente utilizado para a avaliacdo da
capacidade de construcdo visuo — espacial e da memoria visual. Recentemente, 0 ROCF
tem sido uma ferramenta util para medir a funcéo executiva. O ROCF consiste em trés
condicdes de teste: Copia, memdria imediata e memoria tardia (Weiner & Craighead,
2010; Shin et al., 2006).

O teste de Thinkertoy, utilizado na avaliacdo das praxias construtivas e das funcbes
executivas em idosos (Albaret & Aubert, 2001), permite distinguir os diferentes tipos de
deméncia e quando utilizado em estudos indica quais as variaveis do grupo patolégico
que possuem valores inferiores ao do grupo saudavel (Albaret & Aubert, 2001). Vérios
estudos tém utilizado este teste em idosos (e.g. Koss et al., 1998; Spikman, Deelman &
Zoomeren, 2000).

Paralelamente o indice de Barthel, original de Barthel e Mohoney (1965) é um
instrumento utilizado na avaliacdo do nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de dez atividades basicas de vida: 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.

3.1.1. Abordagem ao exame Geronto — Psicomotor

O EGP ¢ o exame utilizado no nosso estudo para a avaliagéo inicial e final do grupo de

intervencdo e de controlo.

? Capacidade do individuo focar os estimulos que Ihe sdo relevantes de um conjunto de informagdes
(Pinheiro & Rossini, 2012).
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O EGP foi criado na Franca por Michel, Soppelsa e Albaret e foi publicado pela
primeira vez, no ano 2011, na Editions Hogrefe France (Michel, Soppelsa & Albaret,
2011)

A avaliagdo geronto — psicomotora tem como objetivo proporcionar uma breve
avaliacdo das habilidades cognitivas e motoras de forma a esclarecer a sintomatologia
do utente (através do envio de um relatorio ao médico) e a obter uma vista longitudinal
do progresso da doenga e/ou o efeito de um potencial terapéutico (Michel, Soppelsa &
Albaret, 2009a). O EGP ¢, portanto, parte de um projeto de avaliagdo e de apoio a um
idoso, quer esteja num contexto, privado, institucionalizado ou domiciliar, sendo que o

espaco, o tempo e 0 material sdo efetivamente facilitadores. (Michel et al., 2009Db).

A aplicagdo do teste pode ser feita em 1 hora, de uma sé vez ou em duas, sendo a ordem
de aplicacdo dos itens adaptada a pessoa. Este protocolo enquadra-se numa avaliacdo
psicomotora que alia a metodologia e a observacgéo clinica, tendo em consideracdo 0s

aspetos quantitativos e qualitativos (Morais et al., 2012).

Este exame € composto por 17 itens que avaliam o equilibrio, coordenacdo motora,
conhecimento das diferentes partes do corpo, a vigilancia, a percecdo, a memoria, esfera
espacio-temporal e a comunicagdo (Michel, Soppelsa & Albaret, 2011).

Cada item € avaliado com 6 pontos e contém alguns subitens. A ordem dos itens pode
ser alterada. No entanto, apenas trés itens devem ser respeitados, porque o fator
memdria é avaliado. Recomenda-se suspender o item “Nomear as diferentes partes do
corpo” no caso de o paciente revelar fadiga, problemas de vigilancia e dor (Albaret,
Soppelsa & Michel, 2010).

O material deve ser neutro, ndo perturbador e deve ser removido do alcance visual do

paciente de modo a evitar a distracdo (Albaret, Soppelsa & Michel, 2010).

Uma nova avaliagdo pode ser realizada em intervalos de 3 — 6 meses ou até um ano ou
mais dependendo do programa implementado. A utilizagdo do EGP pode ser utilizada
qguando ja existe uma patologia ou na avaliacdo sistematica (como por exemplo: a
entrada numa instituicdo). Salienta-se que toda a informacéo deve ser partilhada pelos
terapeutas (Albaret, Soppelsa & Michel, 2010).
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Além do manual, a aplicacdo necessita de diferentes materiais, sendo alguns fornecidos
pelas Edices Hogrefe France e outros que deverdo ser adquiridos/construidos para o
efeito (Morais et al., 2012).

Face ao exposto, 0 material necessario para a aplicacdo do exame consiste no material
que se segue: 4 Pegadas (formato A4); 2 Modelos de figuras geométricas simples; 1
cartdo com a figura humana de frente e de costas e 3 cartbes com partes do corpo em
falta; 3 Imagens (gato, uvas, paisagem de montanha); 4 Fotografias (sequéncia de
eventos cronoldgicos); 1 Texto escrito com 4 tamanhos de caracter diferentes; 12 cubos
em madeira de 27 cm3 vermelhos; crondmetro; fita métrica; cadeira sem bragos; 2
coletes sem mangas e com trés botdes com 1,5 cm de diametro (o abotoar devera ser
adequado para homem e para mulher); moeda de 1 euro; bola com 20 cm de didmetro;
folhas brancas A4; caneta de feltro preta de ponta média; régua; 2 lapis; 1 bola de ténis;
uma pequena colher, um garfo e uma faca em inox, o mais neutros possivel; 4 figuras
geométricas em cores primarias, com formas A5 (circulo roxo; quadrado amarelo;
retdngulo verde e tridngulo vermelho); uma bolsa A4; uma amostra de cores primarias e

um relégio com ponteiros (Copian, 2010).

4. OS PROBLEMAS PSICOMOTORES NO IDOSO E OS BENEFICIOS DA
INTERVENCAO PSIQUICA E FISICA

4.1. No idoso senescente

O desenvolvimento cognitivo esta diretamente ligado a componente afetiva e ambos
ligados a0 movimento ou ato motor que € a primeira estrutura de relacdo do ser humano
com o seu meio (Segura, 2012).

De acordo com Damasio (2005), muitas das alteragdes registadas durante o
envelhecimento, ocorrem no cérebro, contudo, é geralmente através do corpo e do

préprio comportamento que as mesmas sdo verificadas.

No sistema psicomotor do idoso ocorrem mudancgas regressivas inicialmente definidas
por doenca, e que sdo denunciadas pelas perdas na nogdo do tempo, do espaco e de
desorganizacdo e dessincronizagdo motora, entre outras. No entanto, estas séo

assumidas pelos idosos com desconforto e insatisfagdo e ndo como manifestacOes
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naturais do processo de envelhecimento (Vasconcelos, 2003). Neste capitulo
abordaremos os principais problemas psicomotores que afetam os idosos e a
importancia da intervencdo da psicomotricidade e da fisioterapia.

i Praxia fina

A praxia fina integra todas as questdes da praxia global, de uma maneira mais
complexa, especifica e diferenciada (Fonseca, 2007). Segundo Dain (2011), a
motricidade fina ajuda a desenvolver movimentos finos para obter um melhor controlo e
coordenacdo dos dedos. Esta procura o controlo dos musculos pequenos e exige

precisdo e destreza.

A intervencdo torna-se benéfica ao nivel dos musculos esqueléticos, pois com o
envelhecimento tornam-se menos consistentes, ocorrendo uma perda significativa ao
nivel dos flexores e extensores do joelho e do bicipede branquial e nos pequenos
musculos da mao. Paralelamente ajuda na regulacdo da forca, uma vez que se observa
uma reducdo dos sinais tateis com o envelhecimento e os gerontes necessitam de
implantar até duas vezes mais forca que 0s jovens para agarrar objetos com os dedos
(Dain, 2011) e (Albaret & Aubert, 2001).

ii. Praxia global

A praxia global ou coordenagdo motora, envolve a expressdo motora intencional com
a totalidade o corpo. Esta relacionada com a realizacdo e a autonomizacdo dos
movimentos globais e complexos que se desenrolam num determinado tempo e que
exigem uma atividade conjunta dos grandes grupos musculares (Souza, Urzéda &
Souza, 2011; Brilinger, 2005 & Fonseca, 2003). Esta é responsavel por manter a postura
vertical e envolve sempre uma contracdo muscular (Latash, 2007). O comprometimento
na coordenacao gera apraxia, tornando o idoso mais lento e desajeitado nos seus gestos
(Juhel, 2010).

Com a idade, ocorrem no idoso alteragfes musculo — esqueléticas, que podem ocasionar
a reducdo de forca e encurtamentos musculares, perda de mobilidade articular e

sensoriais que prejudicam a capacidade coordenativa (Santos et al., 2008).
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A intervencdo psicomotora e fisioterapéutica, como uma vertente preventiva e
reeducativa, torna-se vantajosa, visto que com o avancar dos anos a pessoa idosa sente
comprometida a capacidade de realizar as suas atividades de vida diaria e instrumentais.
Paralelamente ajuda a estabilizar os desvios da coluna vertebral, permitindo uma melhor

postura e facilitando a mobilizacéo das articulagdes (Juhel, 2010).

iii. Estruturacdo espacio — temporal

Segundo Nathalie (2011); Neto (2009) e Fonseca (2005), a organizacao espacial
consiste na orientacdo ou estruturacdo do mundo exterior, referindo - se em primeiro
lugar ao seu referencial, e posteriormente a outros objetos ou pessoas que estejam numa
posicdo estatica ou em movimento.

A organizacdo temporal é a capacidade de se situar no tempo, em funcdo de uma
sucessdo de acontecimentos, duracdo de intervalos ou renovacdo de periodos ciclicos
(Neto, 2009 & Fonseca, 2005).

A intervencdo psicomotora, numa vertente terapéutica e preventiva, é beneficiosa nos
gerontes, uma vez que as atividades de movimento permitem trabalhar a orientacdo
espacial, o relaxamento progressivo permite exprimir e gerar as emogdes, além de tomar
consciéncia do seu corpo e o estimulo cognitivo, principalmente, ao nivel da memoria e

da atencé@o permitem trabalhar a orientacdo temporal (Juhel, 2010).

iv. Nocdo do corpo

Segundo Fonseca (2007), a Nog¢do do Corpo ou somatognosia, € a imagem mental do
corpo a nivel cerebral que permite a integracdo percetiva e elaboracdo das praxias.
Paralelamente 0 esquema corporal caracteriza-se por uma interacdo neuromotora que
permite perceber o proprio corpo no espacgo e desenvolver as a¢bes de forma adequada
(Amaro, 2010; Medina & Coslett, 2010; Barros, 2005).

A terapia psicomotora e fisioterapéutica € uma mais — valia nos gerontes, visto que com
0 passar dos anos ocorrem mudangas no corpo humano, como os desvios da coluna
vertebral, a compactacdo das vértebras (Juhel, 2010) e as interpretagdes distorcida dos
parametros corporais (Guerra & Caldas, 2010), que associados a ndo — aceitacdo do
processo de declinio e a exigéncia social por um ideal fisico dificil de ser alcancado,

geram insatisfacdo com a aparéncia (Varejdo, Dantas & Matsudo, 2007).
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V. Equilibrio

Segundo Winter (1995) o equilibrio é definido pela capacidade em manter a projecéo do
centro de massa do corpo dentro dos limites da base de suporte, de pé ou sentado, ou em
movimento (exemplo andar) num dado ambiente sensorial. O controlo postural é mais
complexo e multifatorial (Winter, 1995) e baseia-se em acdes sensorio — motoras

bastante complexas (Latash, 2007).

H& uma integracdo do sistema somatossensorial, vestibular e visual. Cada um destes
sistemas vai orientar 0 movimento para uma determinada tarefa. A deterioracdo destes
sistemas sensoriais tdo importantes para o controlo do equilibrio vdo contribuir para o

declinio da estabilidade nos idosos (Wieczorek, 2003).

O American College of Sports Medicine (1998) afirma que a sarcopenia, isto €, um
processo lento, progressivo e aparentemente inevitavel de perda de massa (Garcia et
alli., 2011), é o principal fator responsavel pela reducdo da capacidade funcional do
idoso, pois ocasiona diminui¢Bes na forca muscular, no equilibrio, na flexibilidade e na
resisténcia aerobia. Estas alteracGes, por sua vez, dificultam a realizacdo de tarefas

simples presentes no quotidiano dos idosos.

O equilibrio estatico estd afetado com o envelhecimento, uma vez que ocorre um
aumento na frequéncia e amplitude das oscilagcbes no plano vertical do centro de
gravidade e o equilibrio dindmico também esta alterado nos gerontes devido, a
dificuldades de processamento da informacdo, pela perda ou distor¢cdo da informacéo
sensorial aliadas a alteragcdes no processamento central e no sistema efetor, originando
tempos de reacdo desadequados, aumento da oscilacdo e/ou uma falha ou um atraso nas

respostas corretivas e consequente quedas (Aubert; Albaret, 2001 & Wieczorek, 2003).

A queda é um fator comum nos idosos que contém importantes repercussdes do ponto
de vista fisico (fraturas e traumatismos cranianos) e do ponto de vista psicolégico (perda
de autonomia, ansiedade e perda de autoestima). As causas das quedas sdo normalmente
maltiplas: perda de equilibrio, défice sensorial, défices musculares ou articulares e

medicacdo. Segundo Vvarios estudos as quedas sdo compreendidas de um ponto de vista
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biomecanico, como o resultado do comprometimento do equilibrio, das oscilacbes
posturais ou das alteracfes nas caracteristicas da marcha que sofrem modificagdes com
a idade (Noel, Bernard & Luyat, 2011).

Vi. Lateralidade

A lateralidade surge da propensdo que o ser humano possui de utilizar
preferencialmente mais um lado do corpo do que o outro, ou seja, hd uma dominancia
de um dos lados. Apesar do lado dominante possuir maior forca muscular, precisao,
rapidez e iniciar a execu¢do de uma acao, o outro lado auxilia ndo sendo por isso menos
importante. Os dois ndo funcionam isoladamente, mas antes de forma complementar.
(Fonseca, 2007; S&nchez, Martinez & Pefialver, 2003).

A literatura sugere que o envelhecimento traduz alteracfes ao nivel da lateralidade,
principalmente ao nivel direito (Hommet et al., 2008). A psicomotricidade e a

fisioterapia podem atuar no sentido preventivo.

Vii. Tonicidade

A tonicidade pressupde as aquisicdes neuromusculares, o conforto tatil e a integracéo
de padrGes motores antigraviticos e desenvolvem-se desde o nascimento até aos 12
meses de idade (Fonseca, 2007). Nos idosos, 0 ténus muscular encontra-se alterado,
visto a contracdo e descontracdo muscular estar afetada (Juhel, 2010). Paralelamente, 0s
tremores (movimentos involuntarios do corpo), também se manifestam frequentemente,

durante a realizacdo das atividades do quotidiano (Juhel, 2010).

A diminuicdo do desempenho fisico é um processo natural do envelhecimento e esta
condicionante é possivel de amenizar por meio de atividades psicomotoras, que
provocam a manutencdo da autonomia e da independéncia, a melhora da forca
muscular, da flexibilidade, do equilibrio, da coordenacdo dindmica geral do corpo,
favorecendo ao geronte possibilidade para ampliar a compreensdo e a valorizagdo do
corpo, para a ampliacéo da esfera social, que pode contribuir para o bem-estar afetivo,

emocional e relacional (Monteiro, 2012).

De acordo com o0s autores anteriormente mencionado a intervencdo psicomotora e

fisioterapéutica adquire um papel fundamental no que requer a tonicidade do geronte,
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uma vez que através dos métodos de relaxamento (Jacobson e Schultz) e do controlo da

respiracdo possibilita a aquisicdo de um estado ténico normal ou eutonia.

4.2. No idoso senil

De acordo com o DSM-IV — TR (2006), a caracteristica essencial da deméncia é o
aparecimento de multiplos défices que incluem o comprometimento da memoria e pelo
menos uma das seguintes perturbacdes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia e / ou
perturbacdo do funcionamento executivo. Os défices cognitivos devem ser
suficientemente graves para causar um prejuizo significativo no funcionamento do

individuo.

Segundo Capian (2010), os principais problemas psicomotores dos sujeitos dementes
sd0 a apraxia, a agnosia, os problemas de equilibrio, a desorientagdo espécio — temporal,
a memoria, a instabilidade psicomotora e os problemas psico — comportamentais (tabela
9)

A apraxia é uma incapacidade ou impossibilidade de realizar movimentos com uma
finalidade, envolvendo transtorno da eficiéncia motora nos movimentos voluntérios.
N&o é a funcdo que se perda, mas um certo uso da mesma (Fonseca, 2004; Castro —
Caldas & Mendoncga, 2005; Bertranne, 2007). Os apréxicos produzem movimentos
incorretos ou incompletos e usam por exemplo uma faca em vez de um garfo (Nunes &
Marrone, 2002).

A realizacdo de apraxias nos dementes € uma agdo repetida ao longo do dia e comeca
logo pela manha com a ida & casa de banho. As dificuldades podem incluir acdes
simples como lavar os dentes. Esta acdo inclui outras agcdes que serdo um problema
como é o caso de abrir /fechar a pasta de dentes e coloca-la sobre a escova. No entanto,
ndo sdo apenas as proprias agdes que sdo um problema, mas também a sua planificacao.
O horario das refeicbes & um novo confronto com as suas dificuldades, assim como,
escolher as roupas para se vestir e fazer a barbear. Estas a¢gdes que para nds séo téo
simples, para as pessoas dementes tornam-se um auténtico mistério (Nunes & Marrone,
2002).

43



“QO efeito de um programa psicomotor para idosos com deméncia — importancia da PM como terapia
coadjuvante junto da FI ”

Tabela 9: Problemas Psicomotores na deméncia

Deméncia ManifestacGes

Alzheimer — Falhas de memoria associadas a desorientagdo (memoria episodica)
(Geldmacher, 1999; Cobb, et al., 1995 & Gauthier, 1996);
— Empobrecimento da linguagem (dificuldade na nomeacdo e discurso torna-se
impreciso);
— Dificuldade de abstracdo (pensamento mais concreto) e no reconhecimento das
faces de familiares ou objetos.
— Incapacidade de resolver problemas (dificuldade em fazer calculos);
— Alteracbes da personalidade, perda do arranjo pessoal, alteracdes de humor e
das fungdes executivas
(Quaresma & Pitaud, 2007; Castro — Caldas & Mendonga, 2005; Mottin, 2011&
Marshall et al., 2011).
— Apatia, agnosia, afasia, distor¢oes percetivas, alucina¢des, euforia, irritabilidade,
delirios e dificuldades em adormecer durante a noite; (Massano, 2009)
— Dificuldade em realizar duas tarefas ao mesmo tempo.
(Beher, Belleville & Hudon, 2004)

Vascular — Deterioramento lento e progressivo das fungdes executivas, sendo os distlrbios
de memoéria mais discretos. Ao nivel comportamental observa-se grande
labilidade emocional, depresséo e apatia (Mottin, 2011);

— E frequente a hemiparesia (Roman, 2002).

Frontotemporal — Problemas de comportamento e da linguagem de evolugdo progressiva
(Mottin, 2011) associados ao deterioramento cognitivo;

— Desinibicéo, apatia e depressdo. A memdria, a estruturagdo espacio-temporal e a
praxia estd muito bem preservada.

— Incapacidade de planeamento e execucdo das tarefas didrias; comportamentos
motores repetitivos do tipo compulsivo, excesso de ingestdo alimentar,
hipoactividade motora, perda de empatia pelos outros e auséncia de auto- critica
(Neto, Tamelini & Forlenza, 2005).

Corpos de Lewy — Delirios, alucinagdes, rigidez, tremor, problemas na atengdo, fungBes executivas
(Mottin, 2011) e alteragdes visuo — percetivas;

— Diminuicdo da fluéncia verbal e alteragdes no sistema nervoso auténomo
(Massano, 2009)

A Agnosia consiste num transtorno ou perturbacdo da percecdo, podendo envolver

perda, incapacidade ou impossibilidade de obter, captar, diferenciar, reconhecer,
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significar, interpretar, integrar ou processar informacoes sensoriais através dos sentidos,

embora os seus 6rgados especificos ndo estejam afetados (Fonseca, 2005).

Individuos com agnosia ndo reconhecem objetos simples como uma cadeira ou um
lapis, apesar de possuirem uma acuidade visual normal. Por vezes acabam por nédo
reconhecer os familiares ou a sua propria imagem no espelho. Desta forma, estes
individuos podem possuir uma sensibilidade tatil normal, no entanto, ndo ser capaz de
identificar pelo toque, objetos colocados nas suas maos (como por exemplo chaves ou
moedas) (Capian, 2010 &Romano et al., 2007).

As patologias demenciais estdo associadas a uma diminuigdo do aceleramento da
marcha e do comprimento do passo. Uma das consequéncias dessa marcha é a
ocorréncia de quedas. Os dementes apresentam um aumento dos problemas da marcha e
de equilibrio. Os problemas cognitivos comuns na deméncia estdo identificados como
um fator de risco de quedas (Decker et al., 2011; Capian, 2010; Fournet, Mosca &
Moreaud, 2007; Bailon, et al., 2010). Paralelamente as pessoas com deméncias deparam
— se enumeras vezes com dificuldades em encontrar o caminho de volta para casa, ou
para ir as compras, situacfes que geram enumera ansiedade nestes individuos. As
palavras esquerdas, direita, cima, baixo, perdem o seu significado e consequentemente a

pessoa perde a sua autonomia (Barreto, 2007).

A instabilidade psicomotora nos dementes é verificada em varios momentos do dia
como na incapacidade para deitar ou sentar, na deambulacdo (os pacientes caminham
horas e horas sempre no mesmo caminho) e na sindrome de Godot (resulta na ansiedade
e nestes casos 0s pacientes tendem a reproduzir/imitar 0s mesmos gestos que 0S
cuidadores) (Capian, 2010).

Os distarbios psico — comportamentais sdo uma parte integrante da deméncia. Contudo
estes ndo sdo iguais em todo o tipo de deméncias. Assim, quando falamos da doenca de
Alzheimer devemos referir que este tipo de problemas sé aparece numa fase mais tardia

da doenca (fase moderada a grave) (Mottin, 2011).
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5. PROGRAMAS DE INTERVENCAO NA VERTENTE COGNITIVA E MOTORA NA
DEMENCIA

Os programas de intervencdo cognitiva estdo entre os tratamentos alternativos
(Belleville, 2008) na deméncia e podem ser definidos como uma pratica guiada de um
conjunto de tarefas especificas, usando aspetos particulares do funcionamento cognitivo
e técnicas especificas (Bahar — Fuchs, Clare & Woods, 2013; Clare & Woods, 2003).

Duas outras abordagens no campo da intervencgéo cognitiva podem ser identificadas por
estimulacdo cognitiva e reabilitacdo cognitiva. A primeira visa aumentar o
funcionamento cognitivo e social usando uma abordagem nao especifica e a segunda o
programa de treino para as deficiéncias e as necessidades especificas do paciente e da
familia (Bahar — Fuchs, Clare & Woods, 2013) e (Clare & Woods, 2003). Mesmo que
estas definicdes parecam teoricamente simples, elas sdo muito mais complexas na
pratica. Na verdade, muitos programas de intervencdo cognitiva combinam alguns

aspetos de treino, estimulacédo e / ou reabilitagéo (Clare & Woods, 2003).

O comprometimento cognitivo global reflete uma presenca significativa de transtornos
neuropsiquiatricos, e a prevaléncia destes sintomas é de cerca de 60% em pacientes com
deméncia e mais de 80% em pacientes institucionalizados com deméncia (Lyketsos,
2008; Morris, et al.,, 2001 & Bennett, et al., 2002). Estas perturbacfes aumentam o
sofrimento do paciente, aceleraram o processo da doenca, e aumentam a sobrecarga do
cuidador, prejudicando gravemente a qualidade de vida do paciente e do cuidador
(Bennett, Wilson & Schneider et al., 2002).

As intervengdes cognitivas em idosos com deterioramento cognitivo leve tém sido
recentemente observados. Desde 2002, cerca de 20 estudos foram publicados sobre este
tema, com pelo menos, 60% destes artigos, a serem publicados ao longo dos ultimos 3
anos (Jean, et al., 2010). Uma revisdo recente sobre o treino cognitivo em individuos
com deterioramento cognitivo leve realizado por Belleville (2008), relatou melhorias
apos o treino, principalmente nas medidas objetivas da memoria e noutras medidas de

cognicao, apesar de ser em menor escala.

Segundo Jean et al. (2010) os programas de estimulacdo, reabilitacdo e treino cognitivo

sdo hipoteses de obter a eficécia, devido ao efeito positivo da repeticdo de tarefas, com
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base no uso de técnicas de suporte cognitivo. Contudo, os dados da eficacia também
podem ser discutidos relativamente ao formato, nimero e a duracéo das sessdes. Assim,
no que se refere ao formato das sess@es, a eficacia ndo parece estar relacionada com o
fato de a sesséo ser individual ou em grupo. No entanto, o formato de grupo oferece a
possibilidade de intervir com mais de um individuo ao mesmo tempo, e, assim, torna- se
possivel socializar com os pares. Quanto ao nimero de sessdes € importante realcar que
Rozzini et al. (2007) realizou um estudo onde incluiu mais de 60 sessdes de treino e ndo
obteve melhores resultados quando comparado com os estudos que envolveram menos
sessdes. Portanto, os programas que aplicam menos sessdes (entre 6 a 20) parecem
provavelmente mais rentaveis para futuras pesquisas e fins clinicos. Em termos de
duragéo, 12 semanas parece ser uma boa escolha, especialmente para reduzir 0s riscos
de desgaste (Jean et al. 2010).

Segundo Rogers e Friedhoff, (1996) e Tariot, Farlow e Grossberg, (2004) o tratamento
sintomético atual da DA pode melhorar a cogni¢do e a funcionalidade. No entanto, antes
do surgimento das medicacGes, os tratamentos ndo farmacoldgicos ja haviam sido
avaliados e a estimulacdo cognitiva verificou-se ser potencialmente benéfica para
pacientes com deméncia (Breuil, DeRetrou & Forette, 1994; Douglas, James & Ballard,
2004).

Segundo Luciane et al. (2011) os médicos afirmam que a estimulacdo cognitiva pode
melhorar a cognicdo e os sintomas comportamentais em pacientes com deméncia. No
entanto, o exercicio fisico/movimento também constitui uma mais — valia para estes

pacientes.

E importante realcar que na literatura anglo — saxdnica a intervengdo motora centra-se
na fisioterapia e na educacdo fisica, no entanto, se nos remetermos para a literatura
francesa a intervencdo motora centra-se na psicomotricidade. Em suma, estas trés
ciéncias sdo diferentes quer nos seus principios “andlise e avaliagdo do movimento e da
postura” (Decreto — Lei n.o 564/99 de 21 de Dezembro); ” que estuda e explora a
capacidade fisica e a aplicagdo do movimento humano” (International Society for
physical activity and health, 2013); visdo global do ser humano, através do seu corpo

em movimento, na relacé@o entre o psiquismo e a motricidade” (Associa¢do Portuguesa
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de Psicomotricidade, 2012), quer na sua abordagem terapéutica (meio aquatico, meio

ludico), no entanto, todas se centram em variaveis comuns.

Segundo Larson, et al. (2006) e Podewils, et al. (2005) os estudos confirmam que a
atividade fisica e motora esta associada com a reducdo da incidéncia de deméncia e
mostraram que a associacdo da atividade fisica e das fungdes cognitivas é evidente
mesmo quando o exercicio € direcionado para idosos (Van, et al.,, 2004). Os
mecanismos pelos quais a atividade fisica melhora a cogni¢cdo em idosos com risco
elevado de deméncia ndo sdo claros. Um possivel mecanismo é uma alteracdo no
funcionamento vascular cerebral e na perfusdo cerebral. Estudos envolvendo modelos
de animais demonstraram que a atividade fisica pode estimular a angiogénese
(mecanismo de crescimento de novos vasos sanguineos, a partir de ja existentes), a
perfusdo cerebral e integridade neuro vascular, dentro de 3 — 4 semanas (Swain et al.,
2003). Outro possivel mecanismo é o enriquecimento do ambiente associado a uma

maior atividade fisica (Swain et al., 2003).

Nos seres humanos, Colcombe et al., (2004) demonstraram que a atividade fisica esta
associada com o aumento da perfusdo sanguinea nas regides do cérebro que modulam a
atencdo. Segundo Blumenthal (1999) e Singh, Clements e Singh (2001) estudos
randomizados controlados tém demonstrado que o exercicio fisico reduz a depressao e é
beneficioso para idosos com deméncia, uma vez que 17% a 86% também tem sintomas

depressivos.

A regido do cérebro que desempenha um papel central nas funcGes executivas é o cortex
pré — frontal (Stuss & Alexander, 2000). Curiosamente, essas funcbes mediadas pelo
cortex pré-frontal reagem positivamente ao aumento da atividade fisica (Colcombe, et
al., 2003). O funcionamento de outras areas corticais, tais como o lobo parietal também

demostram uma relagdo positiva com a atividade fisica (Rosano, et al., 2010).

Segundo Tarraga (2006), os estudos clinicos e laboratoriais demonstraram que as
atividades fisicas e mentais podem influenciar positivamente a cogni¢do de idosos
normais e com deméncia. No entanto, Olazaran, Mufiz e Reisberg (2004), afirmam

mesmo que o estimulo psicomotor melhora a cogni¢do em pacientes com DA.
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Matsuda e Saito (2005) mostraram que a deficiéncia em alguns dominios cognitivos
estava diretamente relacionada a incapacidade funcional em pacientes com DA. No
entanto, os disturbios neuropsiquiatricos também demostraram uma relacéo direta com

0 desempenho funcional nas atividades (Lyketsos 2007& Aalten, et al., 2007).

Num estudo de revisdo, Eggermont et al. (2006), descobriram que o exercicio pode
minimizar o risco de incapacidade associada a distarbios de comportamento, sono e
humor em pacientes com deméncia. Holmberg (1997), realizou um estudo onde mostrou
uma diminuicdo significativa no comportamento agressivo de pacientes com deméncia
que participaram num programa de intervengdo motora quando comparados com um

grupo controle.

Estudos experimentais com grupos de pacientes com deméncia mostraram que as
intervencdes ndo farmacoldgicas podem ter uma influéncia positiva sobre as variaveis
afetivas e sobre os disturbios neuropsiquiatricos, ou seja, segundo os autores as
intervencdes nao farmacoldgicas tem uma consequéncia direta sobre a qualidade de vida
destes pacientes. (Avila, et al., 2007 & Meuleman, et al., 2000).

Goudour, et al. (2011), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a eficacia da
estimulacdo semantica em 10 idosos com deméncia tipo Alzheimer (grupo
experimental), comparados com 10 idosos com suporte clinico ndo segmentado (grupo
de controlo). A estimulacdo semantica foi realizada com base em atividades que
incluiam instrumentos musicais, acdes humanas (mimica) e calculo. Os resultados
evidenciaram que o grupo experimental revelou progressos significativos relativamente
ao grupo de controlo, no entanto, estas conclus6es s6 foram verificadas ap6s o periodo
de reaprendizagem de conhecimentos relacionados a categoria dos instrumentos

musicais.

Um estudo realizado por Hernandez, et al. (2010) pretendeu analisar os efeitos de um
programa de atividade fisica regular, sistematizado e supervisionado sobre as funcdes
cognitivas, equilibrio e risco de quedas de idosos com deméncia de Alzheimer. No
estudo participaram dezasseis idosos com idade média de 78,5 + 6,8 anos e foram
alocados em dois grupos: grupo intervencdo (Gl; n=9) e grupo de controlo (GR; n= 7).

O GI praticou seis meses de atividade fisica sistematizada. Ambos os grupos foram
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avaliados por meio dos seguintes testes: Mini Exame do Estado Mental (MMSE),
Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), Timed Up and Go (TUG) e Agilidade e
Equilibrio Dindmico (AGILEQ) da bateria da American Alliance for Health Recreation
and Dance (AAHPERD).

A andlise dos resultados observou -se uma influéncia positiva do programa de atividade
fisica na manutencdo das funcBes cognitivas, agilidade e equilibrio, sem aumento do
risco de quedas em idosos com DA. Quanto aos idosos com DA, ndo participantes no
programa de atividade fisica, observou-se um declinio significativo em todas as

variaveis.

Baum, et al. (2003), mostraram o efeito positivo de um programa de exercicio nas
habilidades funcionais de pacientes com deméncia, que esta de acordo com o estudo de
Nascimento, et al. (2012), cujos resultados sugerem que seis meses de um programa
multimodal de exercicio estd associado com uma redugdo nos sintomas
neuropsiquiatricos dos pacientes com DA e contribui para a atenuacdo do
comprometimento no desempenho de atividades instrumentais de vida didria em

mulheres idosas com DA.

Madera (2005) desenvolveu durante 6 meses um programa centrado na
gerontopsicomotricidade e na deméncia, focando-se nos beneficios a nivel do
comportamento e do humor. O projeto psicomotor baseou-se na eficiéncia, precisao,
socializagdo, auto — percecédo, expressdo de emocdes e bem — estar geral. O corpo foi

tratado como uma unidade na qual 0 movimento e 0 gesto constituem um ser total.

De acordo com o mesmo autor, o projeto foi organizado segundo quatro ambitos de
intervencdo reabilitativa: sensoriomotor (com o intuito de recuperar o prazer do gesto,
melhorar os movimentos reflexos e automaticos), cognitivo (que procura restruturar as
funcbes visuo — motora, visuo — espacial e executiva), emocional — relacional (com o
objetivo de aumentar as trocas relacionais e ajustar a identidade pessoal) e autonomia

(no sentido de recuperar a auto — afirmagdo na propria vida).

O programa tinha como objetivos especificos perceber o préprio corpo em situacoes

dindmicas e estaticas, melhorar a coordenagdo oculo-manual e segmentar, aumentar a
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atencdo e a concentracdo, experimentar o processo de escolha, avaliacdo, associacao e
memorizagdo, potencializar o contato corporal, criar relagdes interpessoais positivas,
diminuir a ansiedade e melhorar o humor. As atividades do programa incluiam
atividades sensorio — percetivas, de acompanhamento com musica, situacfes de jogo,
verbalizacdo e expressdo grafico pictorial (permitir a consciencializacdo da acéo

psicomotora) e repouso.

Por fim, os resultados demonstram que todos os pacientes beneficiaram de um
tratamento psicomotor, mesmo em diferentes niveis, nas varidveis: caracteristicas
funcionais, motivacdo, autonomia e relagédo interpessoal. Nas fung¢Ges cognitivas, notou-
se uma reativacdo das capacidades de atencdo e de concentracdo das operacgoes
intelectuais simples, consolidacdo do potencial de aprendizagem devido a repeticdo do
estimulo, reativacdo do movimento e da expressdo gestual, o que favoreceu a
recuperagdo de imagens mentais e melhoria na auto — confianga e auto — estima e
reducdo da ansiedade, impaciéncia e tensdo muscular, nas pessoas com perturbacoes

psicomotoras graves.

Segundo Valencia, et al. (2008) outros estudos que tém demostrando efeitos positivos a
curto e medio prazo dos programas de treino cognitivo ao nivel da meméria objetiva,
atencdo, raciocinio indutivo e fungdes executivas. O que corrobora, com outros estudos
que tém demonstrado uma estreita relacdo entre as atividades de tempo livre com a

reducdo do risco de sofrer DA.

Alguns autores encontraram efeitos ainda mais positivos do funcionamento positivo
qguando aplicado um programa de entretimento composto por memoria e
psicomotricidade denominado Independéncia na velhice (SIMA do alemé&o Selbsténdig
im Alter), no entanto, ndo existem muitos estudos sobre esta relagcdo. Este programa
tinha como objetivo avaliar os efeitos que um programa de entretimento combinado de
memoria e psicomotricidade (programa SIMA), poderia ter no rendimento cognitivo a
curto prazo em idosos. Para tal, os autores usaram o0s seguintes testes: Mini — Mental
Teste, Teste da Execucdo Continua Visual, Teste da Conexdao Numérica, Teste do
Labirinto, Teste de Cores de Palavras, Memoria de uma lista de palavras, Teste da
Figura Complexa de Rey, Praxias Construcional de CERAD, Teste da Fluidez Verbal
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Semantica (animais), Teste de Denominacdo de CERAD e Teste de Classificacdo de
Cartas de Wisconsin (WCST).

Os resultados demonstraram efeitos positivos entre o treino combinado de memaria e
psicomotricidade, especificamente na atencdo seletiva, velocidade e processamento de

informacdo em idosos (Valencia et al. 2008).

Guitard, Basse e Albaret (2005) realizaram a elaboracdo de um protocolo psicomotor de
reeducacdo do equilibrio, cujos objetivos consistiam em melhorar as percecGes
sensoriais Uteis para o equilibrio e que possam compensar a diminuicdo da capacidade
visual (sensacOes tateis, propriocetivas e vestibulares); adaptacbes posturais as
modificagdes do ambiente por antecipacao as modificaces internas, reaprendizagem e
automatizacao dos reflexos de equilibrio. O programa foi aplicado durante oito meses e
teve os seguintes resultados: o grupo experimental obteve melhores resultados no
equilibrio estatico. No que se refere as percecdes sensoriais, 0 grupo de controlo
demonstrou uma diminuicdo enquanto o grupo experimental evidenciou uma

estabilizacéo.

Como refere Villa (2003) a intervencdo psicomotora realizada a partir de programas
para idosos centra-se em dois aspetos fundamentais: proporcionar a reelaboracao
constante do esquema corporal e o ajuste das condutas percetivo — motoras, assim como
as capacidades coordenativas, para que 0 sujeito se adapte as constantes trocas
provenientes do processo de envelhecimento e favorecer a comunicagdo interpessoal
possibilitando as pessoas idosas a melhoria da sua eficacia motora, através de uma
tomada de consciéncia positiva do seu proprio corpo e das suas capacidades motoras, a

partir de uma relacéo de intercdmbio estabelecida com os seus pares.

Segundo 0 mesmo autor, a intervencdo da psicomotricidade beneficia estes pacientes,
uma vez que com 0 movimento e o relaxamento, permite-se a criagdo de um equilibrio
entre o proprio individuo e o seu corpo. Isto é, permite-se que 0 geronte gira e expresse
as suas emoc0es e ansiedades com mais facilidade. A intervencdo da psicomotricidade

néo cura a doenga, mas contribui para o bem — estar do idoso (Juhel, 2010).
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Ao trabalhar com pessoas idosas o psicomotricista pode realizar um trabalho a trés
niveis distintos, o nivel de prevencdo primaria (trabalha-se de forma conjunta e
interrelacionada todos os aspetos do ser humano, atravées de jogos e de dindmicas que
favorecem a socializacao), ao nivel da prevencdo secundaria (que possibilita através da
reabilitacdo, compensar alguns défices com outras capacidades conservadas e em alguns
casos compensar a presenca de deterioramento cognitivo ou funcional) e, por dltimo, a
prevencdo tercidria (é aquela que se desenvolve com pessoas que possuem um
diagnostico de deméncia e tém manifestado défices, onde se trabalha a nivel psicomotor
para dar ao idoso uma maior qualidade de vida através do prazer obtido com o

movimento, o trabalho corporal e as atividades ludicas) (Rodriguez & Llinares, 2003).

Segundo Valencia (2008) e Lorente (2003), esta a conceder-se uma especial atencdo a
intervencdo baseada na mediacdo corporal através da psicomotricidade como uma
técnica de estimulacdo cognitiva. No caso das pessoas idosas com deméncia
(independentemente da sua fase), € muito eficaz a aplicacdo desta técnica uma vez que
pretende abordar a area cognitiva através das atividades fisico — motoras, das
coordenacdes espacio — temporais e da tomada de consciéncia da unidade psico —

funcional.

No que se refere, a pratica profissional do psicomotricista o estudo revela-se muito
importante, uma vez que, apesar de existirem programas com componentes cognitivas e
psicomotoras no estrangeiro, em Portugal ndo ha conhecimento da existéncia desses
programas para idosos com DA e a psicomotricidade deve intervir nesta populacdo
promovendo a manutencdo da condicdo psiquica e motora do geronte no sentido de
proporcionar uma melhoria do bem — estar e da qualidade de vida. Perante o exposto o
estudo revela-se muito motivador, uma vez que é original e pretende ser uma mais —
valia para a maioria dos idosos do nosso pais e por outro lado, pretende validar a

intervencao psicomotora nos idosos.

5.1. Programa psicomotor para idosos com deméncia

O Programa Psicomotor apresentado focou duas componentes essenciais — a cognitiva

e motora e foi elaborado, tendo por base outros programas existentes na literatura, que
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trouxeram beneficios psicomotores (cognitivos e motores) junto da populacdo idosa
(por ex. Cao et al., 2011; Hernandez et al., 2010 & Valencia et al., 2008).

Segundo Clemente, "a pessoa fala e comunica com o0 seu corpo, em vez de ser através
da palavra ou do pensamento.” Isto € particularmente evidente na deméncia, pois ocorre
um enfraquecimento do intelectual e o sujeito demente demonstra dificuldades em

expressar-se principalmente, através corpo e da motricidade (Mottin, 2011).

O programa de intervencdo cognitiva e motora incindiu, principalmente, nas
dificuldades vividas no plano fisico, cognitivo e afetivo e abordou variaveis como o
equilibrio estatico e dindmico, incluindo a marcha; a mobilizagao articular dos membros
superiores e inferiores; a motricidade fina dos membros superiores e inferiores; as
praxias; a somatognosia (no¢do do corpo) e esquema corporal (representacéo do corpo);
a vigilancia; a memoria; a estruturacdo espacio — temporal; a perce¢do; a comunicacao e

a lateralizagéo.

Para que a intervencdo decorre-se com sucesso, tendo em atencdo que a populagéo —
alvo possuia deméncia, o psicomotricista utilizou as seguintes estratégias, propostas por
Morais (2007): (1) as instru¢bes foram concretas e simples e s6 houve recurso a
demonstracdo no caso de o0 geronte ndo conseguir realizar a tarefa por instrugéo verbal,
(para se continuar a estimular o pensamento abstrato); (I1) utilizou-se materiais simples
e de facil manipulacdo (frequentemente existiam problemas motores associados); (I11)
utilizou-se musica (a musica tradicional, o fado ou a musica classica, foram
instrumentos valiosos ao nivel da motivacdo, memoéria e linguagem); (1V)
proporcionaram-se atividades que possibilitaram diferentes niveis de dificuldade; (V) a
pessoa ndo foi confrontada com os erros cometidos, uma vez que a capacidade de
corrigir os seus préprios erros também esta alterada; (V1) repetiu-se procedimentos
(para que possam ser adquirir competéncias); (VII) utilizou-se um tom de voz médio e
grave (devido a possiveis dificuldade em reconhecer os tons agudos), com um ritmo
moderado; (IX) recorreu-se ao feedback positivo para favorecer o envolvimento da
pessoa e (X) iniciaram-se as atividades sempre com um convite, pois caso algum idoso
recusasse realizar o proposto, desta forma permitiria que assistisse a atividade, pois ao

verem 0s outros elementos a participarem, via que era possivel realizar a atividade.
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I1l.  PARTE EMPIRICA

1. OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A presente investigacdo teve como objetivo avaliar a eficacia da aplicacdo de um
programa de intervencao/ reabilitacdo psicomotora (cognitivo e motor) em idosos com
deméncia e demonstrar a importancia da terapia psicomotora e da fisioterapia como
terapias coadjuvantes. Este estudo apresenta duas hipoteses, a hipotese nula (H,), onde
verificamos que a aplicacdo de um programa psicomotor ndo produz beneficios em
idosos com deméncia e a hipotese alternativa (H1), onde verificamos que a aplicacédo de
um programa psicomotor produz beneficios em idosos com deméncia. Com a aplicacédo
deste programa pretendemos: (1) Propor um programa psicomotor para idosos com
deméncia; (ll) Prevenir o agravamento do declinio psicomotor, das competéncias
cognitivas, preceptivo — motoras e psicomotoras na deméncia, permitindo envelhecer
com alguma qualidade de vida; (I11) Manter as capacidades funcionais; (1) Restaurar a
confianga das capacidades fisicas; (V) Promover condutas ativas favordveis a satde e
(V1) Prevenir ou reduzir a dependéncia impedindo o seu agravamento e atenuando as

suas consequéncias durante o processo de envelhecimento patoldgico.

2. METODOLOGIA

2.1. Sele¢éo da Amostra

A selecdo da amostra (figura 4) proveio da amostragem por conveniéncia de idosos,
pertencentes a centros de dia e residéncias geriatricas do distrito do Porto. Este estudo
empirico destinou-se, exclusivamente: a gerontes com deméncia que apresentavam
deterioramento cognitivo (de acordo com o diagnéstico médico), independentemente da
tipologia ou estadio; autonomos ou dependentes e de ambos 0s sexos. Foram excluidos
os idosos com uma faixa etaria inferior a sessenta e cinco anos, que ndo estavam
inseridos em centros de dia ou residéncias séniores, e idosos sem deterioramento
cognitivo (de acordo com o diagndstico médico) ou precedentes de recém — cirurgias ou
acamados. Os diretores tecnicos das diferentes instituicbes funcionaram como

mediadores, entre o investigador e os familiares responsaveis pelos utentes, entregando
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aos mesmos, um documento explicativo com 0s objetivos e procedimentos do estudo,
seguido do consentimento informado, uma coOpia do documento para o familiar
responsavel e a escala de Graffar para preenchimento (anexo 4). Quando nao existia
nenhum familiar responsavel pelo idoso, a prépria instituicdo assegurava e

responsabilizava-se pela participacdo no estudo.

Figura 4: Sele¢do da amostra

Amostra:

n=46
Grupo de controlo: Grupo experimental:
n=23 n=23
Excluidos 2 Excluidos 8

=] motivos: hospitalizacgo e | motivos: hospitalizagdo e
mudanga de instituigio mudanga de instituicdo

Grupo

Grupo de controlo: || experimental:
h=21 n=15

Amostra final:
n=36

Apbs a avaliacdo individual dos idosos, pertencentes ao grupo de controlo e
experimental (definidos aleatoriamente), procedeu-se a subdivisdo do grupo
experimental e controlo em grupos de 5 a 8 elementos, pela aleatoriedade da

amostragem.

2.2. Caracterizacdo da amostra

A amostra ¢ constituida por um grupo de 36 idosos (idade > 65 anos), diagnosticados
previamente com deméncia, provenientes de centros de dia e residéncias séniores do
distrito do Porto. A média de idades dos idosos é de 80,53 anos (Min. 65 anos, Max. 95
anos, DP = 7,572), sendo 23 do género feminino e 13 do género masculino (tabela 10)
(anexo 5). Todos os idosos, no momento inicial da avaliacdo, apresentavam estado
clinico demencial com deterioramento cognitivo (de acordo com os resultados obtidos

no exame do estado mental e com o diagndstico médico).
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Tabela 10: Caracterizacao dos idosos no momento de pré — teste, quanto a idade, em anos.

Pré- teste

Sexo Média Maximo Minimo  Desvio Padréo
Amostra total (n=36) 23F 80,53 95 65 7,572

13M
Grupo Experimental 6 F 77,87 91 65 7,981
(n=15) 9IM
Grupo de Controlo (n=21) 17F 82,43 67 95 6,83

M

Legenda: F - feminino; M — masculino.

Nesta investigacdo avaliou-se a variavel cognitiva e motora com recurso ao MMSE e
EGP (tabela 11).

Tabela 11: Caracteriza¢ao dos idosos no momento preé — teste, quanto ao MMSE e ao EGP.

Pré — teste
Grupo Experimental Grupo de Controlo
Meédia Desvio Padréo Média Desvio Padréo
EGP 45.833 20.354 39.881 13.094
MMSE 10.600 6.946 11.571 5.617

No momento inicial da intervencdo ndo se constatou diferengas estatisticamente
significativas entre o grupo experimental e controlo (teste t de Student), quanto ao
MMSE (t= 0,464, p=0,646) e ao EGP (t= -0, 995, p=0,330) (anexo 6).

2.3 Instrumentos

Os instrumentos selecionados e utilizados para o estudo empirico foram: uma ficha de
caracterizagdo psicomotora, 0 Exame Geronto — Psicomotor (traduzido para portugués
por Morais et al., 2012), o Teste do Mini — Mental (adaptado e validado a populacdo
portuguesa por Guerreiro, 1998) e a Escala de Graffar (adaptada a populagédo portuguesa
por Amaro, 1990).
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2.3.1. Ficha de caracterizacao psicomotora

A ficha de caraterizagcdo psicomotora consiste numa breve ficha de identificagéo do
utente, descrevendo os dados sociodemograficos do mesmo. Neste documento sdo
solicitados dados como: o nome completo do utente, data de nascimento, idade, estado
civil, nacionalidade, profissdo, habilitacdes académicas, estado emocional, diagnostico
principal e secundario, principal problema ou queixa, antecedentes pessoais ou
familiares, habitos tabagicos, alcodlicos, de atividade fisica ou outros habitos

relevantes.

2.3.2. Exame Geronto — Psicomotor (EGP)
O EGP foi criado em Franca por Michel, Soppelsa e Albaret e foi publicado pela
primeira vez, no ano 2011, na Editions Hogrefe France (Michel, Soppelsa & Albaret,
2011). Este exame ja se encontra traduzido para portugués por Morais, et al. (2012).
O exame em questdo tem aproximadamente uma hora de duracdo e s6 pode ser aplicado
por psicomotricistas com formagéo (Morais et al., 2012). O EGP tem uma consisténcia
interna — alfa de Cronbach = 0.83 (Morais et al., 2012).

A avaliacdo geronto — psicomotora tem como objetivo proporcionar uma breve
avaliacdo das habilidades cognitivas e motoras, de forma a esclarecer a sintomatologia
do utente e a obter uma vista longitudinal do progresso da doenca e/ou o efeito de um
potencial terapéutico (Michel, Soppelsa & Albaret, 2009a). O EGP é, portanto, parte de
um projeto de avaliacdo e de apoio a um idoso, quer esteja institucionalizado ou ndo
(Michel, Soppelsa & Albaret, 2009b).

2.3.3. Teste do Mini — Mental
O MMSE ¢ utilizado para avaliacdo do estado mental das pessoas. O teste é simples de
usar e pode ser facilmente aplicado em 5 — 10 minutos, inclusive por profissionais ndo
médicos (Folstein, Folstein & McHugh, 1975).

Este estd adaptado e validado a populacdo portuguesa (Guerreiro, 1998).
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O MMSE ¢é composto por diversas questdes agrupadas em seis categorias, cada uma
delas desenhada com o objetivo de avaliar “fun¢des” cognitivas especificas: orientagdo
para tempo e espaco (dez pontos), retencdo de trés palavras (trés pontos), atengéo e
calculo (cinco pontos), evocacdo de trés palavras (trés pontos), linguagem (oito pontos),
e habilidade construtiva visual (um ponto). A pontuacdo do MMSE pode variar de um
minimo de zero até um total maximo de trinta pontos. Considera-se a existéncia de uma
possivel deterioragdo cognitiva, tendo em conta a escolaridade do individuo, quando a
pontuacdo total é a seguinte: analfabeto < 15 pontos, escolaridade baixa/média < 22

pontos escolaridade alta < 27 pontos (Lourengo & Veras, 2006).
2.3.4. Escala de Graffar

A Escala de Graffar foi criada pelo Professor Graffar e adaptada para Portugal por
Amaro (1990). Esta escala é constituida por cinco niveis que caracterizam o estatuto
socio — econdmico do individuo, dos quais citamos a profissao, instrucdo, fontes de
rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro habitado (Amaro, 1990).
Em cada nivel, sdo apresentadas cinco categorias de resposta, sendo atribuido, a cada
uma, um valor de um (1) a cinco (5). A soma total dos pontos varia, deste modo, entre 5
e 25, sendo dividida em cinco niveis que correspondem ao estatuto sécio — econémico
dos individuos, conforme a classificacdo que se segue (Moniz, 2008): (a) nivel I, que
corresponde ao nivel mais alto (5 a 9 pontos); (b) nivel Il corresponde ao nivel médio
alto (10 a 13 pontos); (c) nivel 111 corresponde ao nivel médio (14 a 17 pontos); (d)
nivel 1V, o nivel médio baixo (18 a 21 pontos) e, por fim, (e) nivel V, corresponde ao
nivel mais baixo (22 a 25 pontos).

2.4. Procedimentos de avaliacéo

Para poder aplicar o EGP foi necessario a investigadora realizar uma formacdo. Nesta
formagé&o a investigadora praticou a administracéo, a cotacdo e a interpretacdo do exame
e escalas, e posteriormente, adquiriu experiéncia pratica na administragdo do exame,
pela aplicacdo a varios casos, para obter aprovacdo e autoriza¢do para uso do Exame.
Inicialmente a investigadora explicou a finalidade, natureza e beneficios da aplicacéo do
programa aos responsaveis pelos pacientes, assim como, que poderiam desistir do
estudo a qualquer momento, respeitando a Declaracdo de Helsinquia, seguindo-se o
preenchimento do consentimento informado. Apo6s confirmada a autorizagdo dos

responsaveis pelos pacientes, a investigadora iniciou a recolha de dados (ficha de
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caracterizacdo psicomotora) e procedeu individualmente para a avaliacdo inicial de cada

utente, com a aplicacdo do MMSE e do EGP.

Posteriormente aplicou-se 0 programa psicomotor elaborado com base na bibliografia
(no grupo de intervencdo), seguindo-se a avaliagdo final com aplicacdo do EGP e do
MMSE.

Nesta investigacdo pretendeu-se proteger e respeitar a vida, a salde, a intimidade e a
dignidade do ser humano e respeitar 0s principios da ética biomédica: autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e da justica. Para tal, no inicio do estudo a amostra foi
dividida no grupo de controlo e de intervencdo, sendo que ambos beneficiaram da
avaliacdo inicial e final, no entanto, apenas no grupo de intervencdo foi aplicado o
programa. No final da aplicacdo e ap0s a obtencdo dos resultados foi aplicado o mesmo
programa ao grupo de controlo, respeitando os principios da justica (igualdade),

beneficéncia e ndo — maleficéncia.

Este estudo foi realizado, respeitando a declaracdo de Helsinquia e a confidencialidade
dos participantes. Assim, na folha de registo foi atribuido um cddigo a cada participante
de forma a preservar o seu anonimato. E de salientar que todos estes procedimentos sé
foram realizados, apds a aprovacdo do projeto pela comisséo de ética da Universidade

Fernando Pessoa.

2.5. Aplicacédo do Programa

O Programa Psicomotor apresentado focou duas componentes essenciais — a cognitiva
e a motora e foi elaborado ao nivel das variaveis/contetdos e duragdo, tendo por base
outros programas existentes na literatura, que trouxeram beneficios psicomotores
(cognitivos e motores) junto da populacdo idosa. O programa foi constituido por vinte e
quatro sess6es com uma duracdo de sessenta minutos e uma frequéncia semanal de duas
sessOes por semana, totalizando doze semanas de intervencdo (de acordo com os
estudos de Rozzini et al., 2007; Jean et al., 2010; Liposcki, 2007 & Steinberg, et al.,
2009).

As sessOes decorreram em grupos de cinco a oito elementos, formados aleatoriamente,

de forma a trabalhar as relagGes interpessoais, o reconhecimento do outro e o
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envolvimento (de acordo com o estudo de Liposcki, 2007). A estruturacdo das sessoes
adotou um modelo constituido por seis fases — dialogo inicial, mobilizagdo global do
corpo, atividades centrais, atividades de estimulacdo da capacidade simbdlica e a praxia
fina, relaxacdo e dialogo final. A orientacdo para a realidade esteve sempre presente no
inicio das sessOes, referindo o dia, 0 més, o ano e o local, e no final das mesmas,
indicando qual a atividade que ia decorrer a seguir.

Os esquemas das atividades podem ser visualizados em anexo (anexo 7).

2.6. Andlise estatistica

Este projeto é um estudo experimental. AplicAmos uma intervencdo e medimos a
resposta que ocorreu apos a intervencdo. Para demostrar que existiu uma associacdo
entre a intervencao e a resposta, comparamos as medi¢des do grupo de intervencao, com

as medicOes obtidas no grupo de controlo, que ndo foram expostos a intervencéo.

Apo6s a recolha dos dados, foi criada uma base de dados através da utilizacdo do
Programa IBM — SPSS Statistics 19.0 para Windows. Foi utilizado 0 mesmo programa

no tratamento estatistico dos dados.

Inicialmente foram verificados os pressupostos de inferéncia paramétrica (n> 30): a
homogeneidade da variancia (Teste de Levene), a normalidade da distribuicdo (Teste de
Shapiro-Wilk, porque n< 50) e variavel dependente medida numa escala numérica. No
caso de incumprimento dos pressupostos de inferéncia paramétrica foram utilizadas

metodologias ndo paramétricas Optou-se pelo nivel de significancia de 5% (0.05).

No que diz respeito a analise quantitativa e tratamento de dados, para além da estatistica
descritiva (média, desvio — padrdo, moda, minimo, maximo e correlagdo), foi também
usada estatistica inferencial comparativa através do teste estatistico (teste t de Student

— distribui¢do normal).

3. RESULTADOS

Sdo apresentados os resultados relativos ao estudo, com base nos seguintes instrumentos

de avaliacdo: Exame Geronto — Psicomotor (escala psicomotora) e Mini — Mental Teste
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(escala cognitiva). Paralelamente sdo apresentados os resultados com base em duas

varaveis em analise — motora e cognitiva.

3.1. Apresentacao dos resultados intergrupos (controlo e experimental) para o
momento pré e pds — intervencdo, quanto aos instrumentos EGP e MMSE.

A tabela 12 mostra os resultados, (das médias e desvios padréo), obtidos pelos grupos
(experimental e controlo), nos momentos pré e pds — intervencao para as escalas MMSE
e EGP.

Recorreu-se ao teste t de Student, para verificar se existiam diferencas estatisticamente
significativas, entre as médias dos grupos de intervencdo e controlo, quanto ao MMSE e

ao EGP, no momento de pré e de pos — intervencao (anexo 6).

O teste t de Student (t= - 0,995, p= 0,330) ndo apontou diferencas estatisticamente
significativas intergrupos (grupo de controlo e experimental), quanto as médias obtidas

no MMSE e EGP, no momento de pré — intervencao (gréafico 2 e 3).

No momento po6s - intervencdo, constataram-se diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo experimental e controlo, quanto a média obtida, do EGP
(t=2,678, p=0,014). Quanto a média do MMSE, verificaram-se diferencas entre o grupo
experimental e controlo, no momento de pos — teste, no entanto, as mesmas nao sdo

estatisticamente significativas (t=0,654, p= 0,520) (gréafico 2 e 3).

Tabela 12: Médias, desvios — padrao e comparac0es intergrupos obtidos pelo grupo experimental e
controlo, nos momentos pré e pés — periodo experimental, dos testes MMSE e EGP.

GE GC
Grupos PRE POS PRE POS
MMSE 10.600 + 6.946 11.666 = 7.761 11.571 £ 5.617 10.190 + 4.760
EGP 45.833 £ 20.354 50.366 + 22.907 39.881 + 13.094 32.904 £ 12.577

No momento pré — teste, verificou-se uma relacéo forte (r = 0,748, p <0,001) entre os
resultados do Exame Geronto — Psicomotor e 0 Mini- Mental Teste, ou seja, 0s idosos
com cotagdes mais elevadas no Exame Geronto — Psicomotor tendem a apresentar

resultados mais elevados no Mini — Mental Teste (Grafico 1) (anexo 6).
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Grafico 1: Correlacdo de Pearson entre 0 EGP e 0 MMSE no momento de pré — teste

O graéfico 2 ilustram as médias do grupo de controlo e experimental, no momento pré e

no momento pds — intervencdo, quanto ao EGP.
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Grafico 2: Comparacao das médias da escala psicomotora, no momento pré e no pés — intervengao,

para os grupos de controlo e experimental.

O grafico 3 ilustra as médias do grupo de controlo e experimental, no momento pré e no

momento pos — intervengdo, quanto a0 MMSE.
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Gréfico 3: Comparacdo das médias da escala cognitiva, no momento pré e pds — intervencéo, para

0s grupos de controlo e experimental.

Entre o MMSE e 0 EGP, verificou-se uma forte e significativa associacéo (r = 0,801, p
<0,00), no momento pos — intervencdo. Ou seja, 0s idosos com cotacdes mais elevadas
no Exame Geronto — Psicomotor tendem a apresentar resultados mais elevados no Mini

— Mental Teste, no momento pds — teste (Gréfico 4).
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Grafico 4: Correlacdo de Pearson entre 0 EGP e 0 MMSE, no momento pds — intervengao.
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3.2. Apresentacao dos resultados ao nivel psicomotor

O gréfico 5a e 5b apresenta as alteracOes verificadas nas varidveis psicomotoras
(cognitivas e motoras), nos momentos pré ao pds — intervencdo, para ambos 0S grupos

(experimental e controlo) (anexo 8).

5 - média

4,5 - Grupo de Intervengao

W Pré
M Pos
5 -
4'5 _| média
A Grupo de controlo
mPré
M Pos

Gréfico 5a e 5b: Variaveis psicomotoras, desde 0 momento pré ao pos — intervencdo, no grupo
controlo e experimental.

Os resultados indicam uma melhoria significativa para as varidveis psicomotoras:
mobilidade articular (p=0,041), evocacdo (p=0,020), dominio temporal (p=0,041),

motricidade fina (p=0,006) e praxias (p=0,027) no grupo experimental. Paralelamente
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ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas nas restantes variaveis. A
nivel da aplicacdo global do EGP verificou-se uma melhoria significativa (p < 0,001)
(anexo 8).

Relativamente ao grupo de controlo verificou-se uma descida significativa nas variaveis
psicomotoras: mobilidade articular (p=0,001), nocdo do corpo (p=0,034), motricidade
fina (p=0,000), préxias (p=0,001), evocacdo (p=0,004), dominio espacial (p=0,005) e
percecdo (p=0,002). Nas restantes variaveis ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas. Quanto a aplicacdo global do EGP observou-se uma
descida significativa (p < 0,001) (anexo 8)

Os resultados indicam uma melhoria estatisticamente significativa para a varidvel
cognitiva, avaliada pelo MMSE, para o grupo experimental (p=0,016) e uma descida

estatisticamente significativa no grupo de controlo (p <0,001) (anexo 8)

VerificAmos, até ao momento, que se observou uma melhoria estatisticamente
significativa, com a intervencdo psicomotora (avaliada pelo EGP e Mini — Mental

Teste), no grupo experimental e que o inverso ocorreu no grupo de controlo.

3.3. Apresentacao dos resultados ao nivel cognitivo e motor

O nosso estudo também pretendeu avaliar o efeito do programa psicomotor ao nivel das

varidveis — cognitiva e motora.

A variavel motora é composta pelo equilibrio estatico, equilibrio dindmico, mobilidade
articular, motricidade fina e as praxias. A varidvel cognitiva € constituida pela nogédo do
corpo, vigilancia, evocacdo, dominio espacial e temporal, perce¢do, comunicacao e pelo

MMSE (divis&o realizada teoricamente pelo autor do estudo).

De acordo com Gabbard (2008), as habilidades motoras podem ser classificadas em 3
grupos: habilidades de locomocéo (permitem deslocar o individuo de um espaco para
outro, como a marcha e a corrida), equilibrio ou estabilidade (envolvem o minimo de
movimento ou sem movimento da base de suporte, como ficar apoiado num s pé) e de

manipulagéo (incluem movimentos finos das méos e habilidades mais globais que
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envolvem o controlo de objetos com as maos e 0s pés, como lancar e apanhar uma
bola).

A cognicdo é a capacidade mental de compreender e resolver os problemas do
quotidiano. E constituida por um conjunto de funcdes corticais, formadas pela memoéria
(capacidade de armazenamento de informacdes), funcdo executiva (capacidade de
planeamento, antecipagéo, sequenciamento e monitoramento de tarefas complexas, onde
estd inserido a vigilancia/ atencdo), comunicacdo (capacidade de compreensdo e
expressao da linguagem oral e escrita), Gnosia/ Percecdo (capacidade de
reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e tateis) e funcdo visuoespacial
(capacidade de localizac@o no espaco e percecdo das relagdes dos objetos entre si, onde
estdo inseridos os dominios nocdo do corpo e temporal) (Moraes, Marino & Santos,
2010).

A tabela 13 mostra os resultados, (das médias e desvios padrdo), obtidos pelos grupos
(experimental e controlo), nos momentos pré — intervencao, para a variavel motora e

cognitiva. Para tal, recorreu-se a utilizacdo do Mann — Whitney U (anexo 9).

Tabela 13: Médias, desvios — padrdo e comparagdes entre o grupo experimental e controlo, nos

momentos pré — intervencdo, para a varidvel motora e cognitiva.

GE GC
Grupos PRE PRE
Motora 3.200 + 1,034 2.781 +0.890
Cognitiva 3.154 + 2.319 3.009 + 1.399

O Mann — Whitney ndo apontou diferencas estatisticamente significativas intergrupos
(grupo de controlo e experimental), quanto a varidvel motora (U= -1,351, p =0,177) e
cognitiva (U=-0,016, p =0,987), no momento pré — intervencao (grafico 6a e 6b) (anexo
9).

O teste Paired — Samples T Test e Wilcoxon Test, foram aplicados para analisar o efeito
da intervencdo psicomotora, desde o momento pré ao pos — intervencdo, sobre a

variavel cognitiva e motora (Grafico 6a e 6b)
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Gréfico 6a e 6b: varidvel cognitiva e motora, no momento pré e poés — interven¢do, no grupo de

controlo e experimental.

Os resultados indicam uma melhoria estatisticamente significativa para as variaveis
motora (p= 0,001) e cognitiva (p= 0,012), no grupo experimental, no momento pds —
teste. Paralelamente observou-se uma descida estatisticamente significativa para as
variaveis motora (p <0,001) e cognitiva (p <0,001), no grupo de controlo, no momento

pos — teste (anexo 9).
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IV — DISCUSSAO

Este estudo trata-se de um estudo quase — experimental, abordando os efeitos de um
programa psicomotor (cognitivo e motor) em idosos com deméncia. A intervengao
consistiu num amplo programa de intervencdo, que se centrou na analise de variaveis

psicomotoras (cognitivas e motoras).

Os resultados do presente estudo mostram uma influéncia positiva do programa
psicomotor, ao nivel psicomotor global e em especial, ao nivel motor e cognitivo, em
idosos com deméncia. Quanto aos individuos que ndo participaram no programa,
verificou - se um declinio significativo ao nivel psicomotor global e quer ao nivel motor

quer cognitivo.

No que se refere ao nivel psicomotor global do grupo experimental, pudemos afirmar
qgue houve melhoria estatisticamente significativa na motricidade fina, na mobilidade
articular, na evocacdo, nas praxias e no dominio temporal. Relativamente as restantes

variaveis observou-se a manutencdo das mesmas.

Paralelamente pudemos averiguar que a psicomotricidade e a fisioterapia sdo terapias
coadjuvantes na intervencdo em idosos com deméncia, pois ambas apoiam-se e
contribuem para a realizagcdo de uma meta em comum, como tratar, reabilitar e reeducar
estes individuos quer por meio da terapia fisica (postura e movimento), quer por meio
da terapia psicomotora (distarbios emocionais, cognitivos e motores), caracteristicos

desta populacéo.

Este estudo investigou a eficacia de um programa psicomotor (cognitivo e motor) em
idosos com deméncia. Para nosso conhecimento ha estudos anteriores que abordam a
importancia das atividades psicomotoras (cognitivas e motoras) em idosos, no entanto,
excluem a deméncia ou focam-se na DA, excluindo as restantes deméncias (p. ex. Cao
& Lacruz, 2010; Venturelli et al., 2011; Pedroso et al., 2012 & Puig, 2006)

Comparando com a literatura existente sobre o tema, é possivel observar resultados
consentaneos entre os resultados do presente estudo e os demais estudos que apresentam

como desfecho a varidvel cognitiva e motora, como 0s apresentados seguidamente.

Heyn et al. (2004), realizou um estudo de meta — analise com todos os artigos

publicados entre 1970 e 2003 sobre o0s beneficios dos exercicios fisicos em pessoas com
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demencia. Nesta meta — analise s6 foram incluidos os estudos, cujos participantes,
tinham uma idade < 65 anos, um diagndstico de deméncia e os estudos que
apresentavam os resultados quantitativos para as variaveis motoras e cognitivas, tal
como 0 nosso estudo apresenta. Dos trinta estudos analisados, a maioria com uma
intervenc¢do > 12 semanas, concluiu-se, por meta — analise, que a préatica de atividades
motoras, melhorava a funcéo fisica e cognitiva, para além de despertar um pensamento
positivo em pessoas com deméncia. Estes resultados, também se verificaram no
presente estudo, onde pudemos observar que a pratica de atividades psicomotoras, isto
é, de exercicios programados que envolvem atividades motoras, cognitivas e

emocionais, produzem beneficios ao nivel cognitivo e motor.

O mesmo foi verificado na revisdo da literatura realizada por Santos et al. (2013), que
ao analisar cinco estudos sobre a eficiéncia da intervencdo motora domiciliar em idosos
com deméncia, trés dos quais com uma intervencdo de doze semanas, mostrou gque este
tipo de tratamento ndo farmacoldgico é benéfico, tanto para os pacientes quanto para 0s
seus cuidadores, e que se estes, receberem um treino e uma orientacdo adequada, séo
capazes de auxiliar no tratamento dos seus familiares, estimulando e ajudando na

execucdo das atividades prescritas pelo profissional da salde.

Stella et al. (2011), realizou um estudo, cujo objetivo consistia em analisar o efeito de
um programa de intervencdo motora nos sintomas neuropsiquiatricos da DA. Este
estudo teve uma duracdo de seis meses (trés sessdes semanais) e envolveu trinta e dois
participantes e os respetivos cuidadores. Tal como no nosso estudo, recorreu-se ao uso
do MMSE para avaliar o funcionamento cognitivo. No final do estudo, os autores
constataram que a pratica de atividade motora reduzia os sintomas neuropsiquiatricos
nos idosos com DA (dos quais, comportamento motor inadequado, indiferenca e
depressdo) para além de reduzir a sobrecarga do cuidador. Paralelamente no presente
estudo observou-se uma melhoria significativa ao nivel da coordenacdo motora, que
envolve a capacidade de realizar movimentos com finalidade, o que pode estar
associado ao efeito positivo da repeticdo de tarefas e @ manutencdo da atencéo e da

fungéo executiva dos idosos em estudo.

Em contrapartida, na revisdo sistematica de Vital et al. (2010), que pretendeu realizar
uma revisdo de quatro artigos cientificos sobre os efeitos da atividade fisica

sistematizada nos sintomas de depressdo de pacientes com DA, verificou-se que nédo
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existia consenso, entre 0s mesmos, em relacdo aos beneficios da atividade fisica nos

sintomas depressivos em pacientes com DA.

De acordo com o estudo de Hernandez et al. (2010), que pretendeu analisar, durante seis
meses, 0s efeitos de um programa de atividade fisica regular, sistematizado e
supervisionado sobre as funcfes cognitivas, equilibrio e risco de quedas de dezasseis
idosos com DA, observou-se que a atividade fisica beneficiava as fungdes cognitivas e 0
equilibrio (diminuicdo o risco de quedas). Paralelamente, concluiu-se que a agilidade e
0 equilibrio estdo associados com as funcdes cognitivas dos idosos com DA. No nosso
estudo também se verificou uma melhoria nas funcées cognitivas e motoras, incluindo o
equilibrio, apesar de nesta variavel especifica, ndo se denotar uma melhoria
estatisticamente significativa no grupo de intervencdo. Contudo foi verificada uma

manutencdo desta variavel.

Pedroso et al. (2011), realizou uma investigacdo que vem reforcar o mencionado
anteriormente, cujo objetivo consistia em analisar os efeitos de um programa de
atividade fisica sobre, as quedas, o equilibrio e as fun¢Ges cognitivas de idosos com DA.
O estudo decorreu com a colaboracdo de vinte e um idosos, subdivididos em grupo de
controlo e de intervencdo. No final do estudo, os resultados indiciaram uma melhoria
estatisticamente significativa ao nivel da reducdo de quedas, melhoria de equilibrio e

das fungdes cognitivas.

Segundo Arcoverde et al. (2011) e Larson et al. (2006), os exercicios fisicos podem ser
usados como estratégias preventivas, ja que os estudos mostram que a pratica regular é
importante para manter o equilibrio, a forca e a cognicdo em pacientes com DA.
Paralelamente a préatica de atividades motoras, esta associada com a menor prevaléncia
e incidéncia de deméncia, bem como de declinio cognitivo. Esta informacéo € reforcada
com o presente estudo e com o de Laurin et al. (2001), onde se denota que a atividade
fisica pode atuar com um fator protetor para evitar o défice cognitivo e o

desenvolvimento de deméncia.

Em oposicéo, o estudo de revisdo de Piermartiri et al. (2008), sobre o efeito preventivo
da fisioterapia na reducdo da incidéncia de quedas em pacientes com DA, demonstrou
que, apesar de alguns estudos apresentarem dados que comprovem o beneficio da

fisioterapia em diminuir o risco de quedas, ndo foi possivel chegar a uma concluséo
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efetiva sobre o efeito preventivo de quedas atraves da aplicacdo da fisioterapia. Uma das
limitacGes deste estudo deve-se a dificuldade em encontrar estudos que abordem o
tratamento fisioterapéutico sobre a DA.

Segundo Viola et al. (2011), no estudo que pretendia avaliar a eficacia de um programa
de reabilitagdo multidisciplinar, de trés meses, sobre a cognicdo, qualidade de vida e
sintomas neuropsiquiatricos em idosos com DA, verificou-se que a fungdo cognitiva
global dos pacientes do grupo experimental, manteve-se estavel e associada a reducéo
dos sintomas depressivos e neuropsiquiatricos. Os individuos do grupo de controlo,
apresentaram uma leve e significativa piora, quanto a atencdo e ao desempenho global.

Para o autor as intervencBes ndo farmacol6gicas bem estruturadas, podem trazer

beneficios adjacentes e clinicamente relevantes no tratamento da deméncia.

O mesmo foi verificado na revisdo de Gates et al. (2011), que pretendeu analisar a
eficiéncia do treino cognitivo em individuos com comprometimento cognitivo leve e
avaliar se a préatica do estimulo cognitivo, atraves de exercicios, poderia beneficiar os
individuos em risco de desenvolver deméncia. Para estes autores o estimulo cognitivo
pode produzir moderados a grandes efeitos, principalmente na componente da memoria,
no entanto, o numero de estudos de alta qualidade sdo ainda escassos. Estes resultados
vao de encontro ao presente estudo, onde se verificou uma melhoria estatisticamente
significativa ao nivel cognitivo global, e em especial, na varidvel da memoria para o
grupo de intervencdo. No grupo de controlo verificou-se uma piora significativa quer
para a cognicdo global, quer para a memoria. Estes dados sdo justificados pela maior

capacidade de atencdo e de concentracdo adquiridos pelos individuos.

Binetti et al. (2013) propds-se a identificar quais os fatores que poderiam predizer uma
melhor resposta, a um programa de estimulacdo global em pacientes com deméncia e
com comprometimento cognitivo leve, assim como aos respetivos cuidadores. A
investigacdo foi realizada durante seis meses, a cento e quarenta e cinco pacientes, dos
quais noventa com deméncia. Os idosos foram sujeitos a um programa de reabilitacdo
cognitiva e motora, enquanto os familiares a intervenc6es psicoeducacionais. Apos seis
meses de intervencdo, observou-se melhorias na capacidade funcional, motora e

cognitiva. Os cuidadores revelaram sentir menos carga. Estas informacdes vém reforcar

72



“QO efeito de um programa psicomotor para idosos com deméncia — importancia da PM como terapia
coadjuvante junto da FI ”

os dados do presente estudo, onde se pode confirmar uma melhoria na capacidade

motora, cognitiva e consequentemente ao nivel funcional.

Em oposi¢do, o estudo intitulado “ A implementa¢do de um programa de estimulacio
cognitiva em pessoas com doenca de Alzheimer — estudo piloto em idosos chilenos”,
demonstrou-se positivo relativamente as variaveis deterioramento cognitivo e qualidade
de vida. No entanto, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas na

capacidade funcional dos individuos com DA (Miranda — Castillo et al., 2011).

Lam et al. (2011) realizou um estudo, que pretendia avaliar a eficacia de um programa
de treino das habilidades funcionais em idosos chineses com deméncia leve e moderada.
Setenta e quatro idosos participaram no estudo, dos quais trinta e sete foram submetidos
as sessdes especificas de habilidades funcionais e terapia cognitivo — comportamental
(grupo experimental), enquanto os restantes trinta e sete foram submetidos a sessfes
gerais de terapia ocupacional (grupo de controlo). As sessdes decorreram em grupo,

duas vezes por semana, durante cinco meses.

De acordo com 0s mesmos autores, apds um més de aplicacdo do programa, observou-
se gque o grupo experimental havia melhorado as habilidades motoras e apresentou uma
reducdo dos sintomas de depressdo, apds quatro meses de programa. Estes resultados
vao de encontro com os do nosso estudo, onde pudemos verificar uma melhoria
significativa ao nivel psicomotor global e em habilidade motoras especificas como as
praxias e a motricidade fina. Estes resultados corroboram com o recente estudo de
Schwenk et al. (2013), que pretendeu avaliar a eficiéncia de um programa de treino
funcional em pacientes ambulatérios com deméncia, e se 0 mesmo, poderia ser
implementado num hospital geriatrico com a finalidade de melhorar o desempenho
motor destes pacientes. Os resultados indicam uma melhoria a nivel motor e uma

manutencdo cognitiva, para os individuos que receberam a intervencao funcional.

Ferrer et al. (2013), realizou um estudo que pretendeu aferir o impacto de um guia de
intervencdo psicomotora na qualidade de vida de idosos com DA. Neste guia de
intervencdo psicomotora esteve incluido um programa de estimulacdo cognitiva e um
conjunto de exercicios fisico recomendados pelo American College of Sports Medicine.
O programa foi aplicado a sessenta e quatro idosos com DA, durante doze meses. No
final do estudo, os autores verificaram melhorias a nivel motor, contudo a capacidade

cognitiva declinou juntamente com a progressdo da doenca. Os resultados séo
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indicativos de que a psicomotricidade é eficaz na melhoria da funcdo motora e
qualidade de vida em idosos com DA, nos estagios leves e moderados. Em
contrapartida, no presente estudo averiguou-se uma melhoria estatisticamente
significativa ao nivel motor e cognitivo, contrariando a progressdo da doenca, 0 que
consequentemente poderd potencializar uma melhor qualidade de vida para os
individuos. Estes resultados justificam a necessidade de criar e aplicar programas de

reabilitacdo cognitiva e motora em idosos com deméncia.

Canonici et al. (2012) investigou os efeitos de um programa de intervengdo motora na
funcionalidade dos pacientes com DA e na atenuacdo de carga aos cuidadores. O
programa teve a duracdo de seis meses e foi aplicado a dezasseis idosos com DA e a
trinta e dois familiares. Outros dezasseis idosos com DA ficaram sem intervengéo
(grupo de controlo). Os individuos realizaram sessenta minutos de exercicios, trés vezes
por semana, para melhorar a flexibilidade, forca, agilidade e equilibrio. Os resultados
sugeriram que os individuos que foram sujeitos ao programa de intervencdo motora
demonstraram menor declinio funcional ao compararem-se com os do grupo de controlo
e houve uma diminuicdo da carga dos cuidadores. No presente estudo, pudemos
verificar pela analise dos resultados que também os individuos que foram submetidos ao
programa de intervencdo motora e cognitiva obtiveram melhorias estatisticamente
significativas ao nivel motor e cognitivo global, o que consecutivamente melhora o

nivel funcional e a qualidade de vida dos individuos.

Na investigacdo de Oskoei et al. (2013), pretendeu-se avaliar a eficacia da reabilitacdo
cognitiva na melhoria da atencdo seletiva em pacientes com comprometimento
cognitivo leve ou deméncia precoce (Oskoei et al., 2013). O estudo foi aplicado a
quarenta idosos (vinte no grupo de controlo e vinte no grupo experimental), com a
totalizacdo de doze sessbes (duas semanais), e tal como no nosso estudo também
utilizou entre outras escalas, 0 MMSE para avaliar a funcdo cognitiva. Apo6s a aplicacdo
do programa concluiu-se que a reabilitacdo cognitiva promove a melhoria da atengéo
seletiva. Este estudo corrobora com presente estudo, uma vez que ao compararmos 0
grupo de controlo e intervencdo, observamos uma melhoria da vigilancia no grupo de

intervencdo, embora a mesma nao seja estatisticamente significativa.

Nascimento (2012) realizou uma investigacdo, cujo objetivo consistia em analisar o

efeito de seis meses de intervencdo de um programa motor sobre os distarbios
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neuropsiquiatricos e o desempenho nas atividade instrumentais da vida diaria de idosos
com DA. O estudo foi aplicado a vinte pacientes femininas que foram subdivididos em
grupo de controlo e experimental. Apds o término do programa verificou-se que o grupo
experimental obtivera melhores resultados a nivel cognitivo e no desempenho funcional
quando comparado com o grupo de controlo. Outros estudos experimentais, como 0
presente estudo e o de Avila et al. (2004) também tem mostrado que as intervencdes
cognitivas e motoras podem ter uma influéncia positiva sobre varidveis psiquicas e

fisicas como a memoria e o equilibrio em idosos com deméncia.

Os resultados do presente estudo sdo consistentes com os de outros estudos clinicos que
demonstram relevancia nos efeitos positivos da pratica de atividade motora sobre o
nivel cognitivo em idosos com deméncia, como é o caso da meta — analise realizada por
Forbes et al. (2008). Estes resultados corroboram com outra meta — analise realizada por
Heyn et al. (2004) que também pretendeu analisar o efeito das atividades motoras sobre
a funcdo cognitiva em idosos com deméncia, na qual se verificou que o exercicio fisico

aumenta a fungéo cognitiva e 0 pensamento positivo nestes idosos.

Este trabalho coincide com a investigacdo de Olave — Sepulveda e Ubilla — Bustamante
(2011), que teve como objetivo avaliar a eficiéncia de um programa de reabilitacdo
psicomotora em idosos institucionalizados com deterioramento cognitivo. O programa
foi aplicado trés vezes por semana, durante vinte e uma sessbes a onze idosos. Os
resultados indicam-nos efeitos positivos do programa ao nivel do rendimento cognitivo
e na diminuicdo da depressdo. Assim a psicomotricidade, segundo os autores, pode

atuar no sentido preventivo da deméncia.

Hopman (1999) avaliou os efeitos de um programa de reabilitacdo psicomotora, ao nivel
cognitivo, em idosos institucionalizados com deméncia, como no presente estudo. O
estudo foi aplicado a cento e trinta e quatro idosos, agrupados em grupo controlo (n=62)
e experimental (n=72) com a duracdo de seis meses. A aplicacdo do programa
estabilizou o nivel cognitivo em idosos dementes e proporcionou beneficios ao nivel do

comportamento.

Os resultados do presente estudo vao de encontro aos objetivos tragados, no entanto, é
necessario reconhecer as nossas limitagdes. O estado emocional dos participantes

durante o programa de intervencdo e na avaliagéo inicial e final; a toma de medicacoes
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ou alteracdes das mesmas; o tempo de duracdo, poderia ter sido mais longo e a selecédo

da amostra (conveniéncia), sao fatores que limitaram o nosso estudo.

Apesar destas limitagdes, 0 nosso estudo tem varios pontos fortes, como (1) abordar a
intervencdo motora e cognitiva na deméncia; (Il) incluir vérias tipologias deméncia,
com varios estadios; (I11) aplicar sessdes em grupo, que permite a comunicacao entre 0s
diferentes individuos; (IV) a presenca de um grupo de controlo e experimental e (V) a
amostra, que apesar de ndo ser muito elevada é consideravel, tendo em conta os estudos

publicados e que abordam a deméncia.

E esperado que mais pesquisas futuras abordem a eficacia dos programas psicomotores
(cognitivos e motores) em idosos com deméncia, utilizando uma amostra mais elevada e

periodos de observacao mais longos.
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V — CONCLUSAO

Esta investigacdo foi conduzida com os objetivos de averiguar a eficiéncia de um
programa psicomotor (cognitivo e motor) em idosos com deméncia e a importancia da

psicomotricidade e da fisioterapia, como terapias coadjuvantes.

A deméncia é um transtorno neurodegenerativo e défices ao nivel cognitivo e motor tem
sido descritos na literatura (Lyketsos, 2007 & Aalten et al., 2007). Com a realizagéo
desta investigacdo pode-se concluir que a intervengdo psicomotora produziu beneficios
a nivel cognitivo e motor nos idosos com deméncia, em estudo, principalmente na
mobilidade articular, evocacdo, praxias, motricidade fina e dominio temporal.
Paralelamente foi possivel verificar que a intervencdo psicomotora e a fisioterapia sao

terapias coadjuvantes que constituem uma mais — valia em idosos com deméncia.

A visdo holistica proporcionada por estas duas terapias permite melhorar a autonomia e
a qualidade de vida do idoso, 0 que vai resultar num aumento ou manutencdo da
memoria e de outras componentes cognitivas e tem como caracteristica de intervencao,
a intencionalidade do movimento, minimizando a repeticdo e a automatizacdo. Esta
caracteristica é essencial na intervencdo global, proporcionada pela psicomotricidade e
fisioterapia, visto reduzir a evolucdo da sindrome afaso — apraxo — agndsica associada a

deméncia, de acordo com Pedroso (2005).

Segundo o0 nosso estudo, a intervencao psicomotora e fisioterapéutica pode constituir-se
como beneficio no restabelecimento ou na manutencao de varias capacidades cognitivas
e motoras nos idosos com deméncia, visto que se vado perdendo de uma forma
progressiva e que se tornam indispensaveis para o prolongamento da autonomia no

quotidiano.

E importante realcar, que a intervencdo cognitiva e motora pode desempenhar um papel
importante na deméncia, uma vez que a terapia psicomotora e a fisioterapia participam
no tratamento das disfuncbes de postura, de movimento, dos problemas de
comportamento, de personalidade, de regulagéo emocional e relacional e nos problemas

de representacao do corpo quer de origem fisica ou psiquica.
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ANEXO 1
Memobria

Figura 1- Protocolo experimental do estudo da memoéria.

Aquisicio Elaboracéo da recordacéo > Recuperacio

Espaco de tempo
Fonte: Adaptado de Fontaine (2000)

Este modelo ilustra todo o processo de funcionamento da memoria desde a fase da
aquisicdo de informacgfes, que podem advir de varias modalidades sensoriais com
diferentes velocidades e quantidades de informacéo, até a fase da recuperacdo que s
ocorre ap6s a passagem de um espaco de tempo. Ou seja, pede-se ao sujeito que fixe
uma serie de informacdes (fase de aquisicdo) e em seguida, apds um espaco de tempo
(fase de elaboracdo) pede-se-lhe que tente recordar o maximo de informacdes (fase de

recuperacao) (figura 1).

“A memoria permanentemente adquirida por um individuo é uma rede organizada de
conceitos inter-relacionados e integrados na estrutural cerebral. O modelo mais

frequentemente utilizado nas pesquisas comporta trés etapas: “ (figura 2)

Figura 2 - Funcionamento da memoria.

1% etapa 28 etapa 32 etapa
entrada dos dados ou meméria a curto prazo ou memdria a longo prazo ou
memdria sensorial imediata de fixacao

Fonte: adaptado por Berger e Mailloux-Poirier (1995); (Albert & Aubert, 2001).

Segundo Fontaine (2002) e Albaret e Aubert (2001), uma das maneiras mais simples de
categorizar as memorias, é pela duracdo do armazenamento da informacdo. Assim,
podemos dividi-la em memoria sensorial (MS), memdria de curto prazo (MCP) e

memoria de longo prazo (MLP) (figura 3).
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Figura 3 - Classificagéo do tipo de memorias.

Memoria
| |
| |
h |
MCP MS MLP
A | A |

L Memoria nao memoria memoria

d ec'\:l:rr:t?\l;laaou declarativa ou iconica ecoica

vl el procedimental (sistema (sistema

P ou implicita visual) auditivo

— —
h | h |

Memodria Memoria
episddica semantica

Fonte: adaptado por Fontaine (2000).
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ANEXO 2

Envelhecimento Patoldgico

Quadro 1: Classificacéo e tipos de deméncia.

Classificagdo da deméncia quanto a origem

Tipos de deméncia

Deméncia Neurodegenerativas*

Deméncias corticais

- Doenca de Alzheimer*
- Deméncia Frontotemporal*

- Deméncia de Korsakoff*

Deméncias subcorticais

- Deméncia na doenga de Parkinson*
- Doenca de Huntington’s *

- Paralisia supranuclear progressiva*

Deméncias cortico - subcorticais

- Deméncia do Corpos de Lewy*

- Degeneracédo Corticobasal *

Atrofia focal

- Deméncia semantica*

Deméncia Infeciosas e inflamatorias*

-Esclerose multipla*

- Deméncia da sida*

Deméncia Metabdlicas

- Distarbios da tiroide

- Neurodegeneracdo com acumulacdo de ferro no
cérebro tipo |

- Lipidoses cerebrais

- Deméncia na insuficiéncia hepaética e renal

- Deméncia devido a hipovitaminose crénica

- Leucodistrofia metacromética

- Adrenoleucodistrofia

Deméncia Traumaticas

- Traumatismo craniano repetido

Deméncia Cerebro — Vasculares*

- Doenga de Binswanger

- Angiopatia amil6ide cerebral

Deméncia Téxicas

- Sindrome de Wernicke-Korsakoff *

Outras de causas raras

- Disfunco cognitiva na Esclerose Mltipla

- Hidrocefalia de pressao normal

Nota * - Deméncias abordadas ao longo do texto.

Fonte: Adaptado de Alzheimer Europe (2013) e Capian (2010).
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ANEXO 3

Mapeamento Cerebral

Figura 1: Esquematizacdo do cérebro humano.

()

Cérebro

anterior médio posterior
-
| |
[ | I [ |
A | A | A |
telencéfalo diencéfalo mesencéfalo metencéfalo mielencéfalo
— — N N
1 | |
- cortéx cerebral; i
. - talamo: - teto;
- hipocampo; o, - Ponte;
. . - hipotalamo; - tegumentos; - Medula.
- glanglios basais o : - Cerebelo.
- - - hipdfise - - pedunculos. -
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Figura 2: funcdes das estruturas cerebrais.

Tronco cerebral
(McPhee & Ganong, 2007)

Situa-se inferiormente ao encéfalo;
Recebe as informacg6es sensitivas das
estruturas cranianas e controla os
musculos da cabeca;

Fornece informacdes da pele e face;
Inclui a medula, ponte e cérebro médio.

Ponte
(Lambert & Kinsley, 2006)

Conexa as informagdes do cerebelo para
0 cOrtex cerebral e regula a excitagdo.

Cérebro médio
(Lambert & Kinsley, 2006)

Compdem o tronco cerebral;
Regula 0os movimentos oculares e a
coordenacdo dos reflexos auditivos.

Talamo
(Lambert & Kinsley, 2006)

Importante centro de integragdo sensorial;
Traduz a atividade hormonal em
neuronal;

Relaciona-se com o comportamento
emocional pela relagdo com o sistema
limbico.

Cerebelo
(Mas et alli., 2007)

Funcéo determinante no controlo do
movimento (motor);

Relacionado com o equilibrio, tonus
postural e com 0s movimentos
automaticos;

A partir das informag6es do cértex motor
sobre 0 movimento pretendido e as
informacdes propriocetivas, este avalia o
movimento real com o que esta a ser
efetuado (ajuste entre o efetivo e 0
pretendido)

Associado a regulagdo da aprendizagem
motora.

Hipotalamo
(McPhee & Ganong, 2007)

Regula fungdes basicas como fome, sede,
homeostasia, comportamento sexual.

Ganglios da base
(Mas et alli., 2007)

\

Associado com alteracBes motoras que
acompanham as disfun¢des dos ganglios
da base como a doenga de Parkinson e
Huntington;

Regula os movimentos finos e esta
associado a0 movimento e as emogoes.

Giro cingular
(Mas et alli., 2007)

Associado a atengdo;
Liga os hemisférios cerebrais.

Glandula Pineal ou Hipofise
(Lambert & Kinsley, 2006)

AN NN

Principal glandula endécrina do corpo;
Funcéo enddcrina e hormonas de
crescimento.

Amigdala
(Lambert & Kinsley, 2006)

<

Responsavel pela ansiedade, medo e
emocdes.

Formagcéo reticular
(Lambert & Kinsley, 2006)

Conjunto de nlcleos e caminhos de fibras
que desempenham um papel fundamental
na excitacdo, atencdo, no sono e na
vigilia.

Fonte: Adaptado de (Lambert & Kinsley,2006); Mas et alli (2007) e (McPhee & Ganong, 2007)
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Autorizacdo dos responsaveis

1b°"£sson'

Universidade Fernando Pessoa

“O efeito de um programa psicomotor (cognitivo e motor) para idosos com

Deméncia”

Aluno investigador: Bebiana Henriques

Diretora do curso: Prof.2 Dr.2 Clarinda Festas

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Dolores Monteagudo Gonzélez
Co- Orientadora: Mestre Gabriela Almeida

O objetivo deste estudo consiste em avaliar a eficacia da aplicacdo de um programa
psicomotor para idosos com deméncia, que sera aplicado duas vezes por semana com a

duracéo de sessenta minutos por sessdo durante trés meses.

O projeto realizar-se-a com a deslocacgdo do investigador ao respetivo Centro de Dia S.
Jodo de Deus para aplicar o programa psicomotor, em consonancia com as respetivas

coordenacdes do centro de dia e sem interferir com o decorrer normal do mesmo.

O programa focara a componentes cognitiva e motora e pretende intervir ao nivel do
equilibrio estatico e dindmico (marcha), mobilizacdo articular dos membros superiores e
inferiores, motricidade fina dos membros superiores e inferiores, praxias, nocdo do
corpo, vigilancia, memdria, estruturacdo espacio-temporal, perce¢do, comunicacao e
lateralizac&o.

O programa é muito simples e serdo realizados todos o0s cuidados necessarios e éticos

para ndo prejudicar a integridade fisica d(a) meu / minha familiar(a).

O processo de recolha de dados sera realizado entre 0os meses de Marco e Junho. Os
resultados serdo completamente confidenciais, o que significa que nem o paciente nem
o responsavel serdo identificados aquando da apresentacdo dos resultados. A
participacao € voluntaria e o paciente tem o direito de recusar, em qualquer momento a

participacao no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.
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Saliento que estou disponivel para clarificar o projeto em caso de duvidas.

Autorizacdo do responsavel

Li e percebi a explicacdo que me foi dada e recebi uma coOpia desta autorizacdo. Tive
todas as duvidas respondidas, e autorizo a participacdo do(a) meu (minha) familiar neste

estudo.

Nome do participante

Assinatura do Responséavel Data
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

Responsavel pelo participante no projecto (nome completo)

, compreendi a explicacdo que me foi
fornecida acerca da aplicagdo do programa psicomotor, e autorizo a realizagdo da avaliacdo e
intervencdo psicomotora cuja finalidade, natureza e beneficios me foram explicados.

Tomei conhecimento que as intervengdes serdo realizadas por uma aluna de mestrado,
licenciada em Reabilitacdo Psicomotora. Tomei igualmente conhecimento do eventual estudo
em gque o meu familiar possa ser incluido com recolha de fotografias, imagens ou videos, que
poderdo ser apresentados publicamente com fins cientificos, desde que seja preservada a
identificacdo e confidencialidade dos dados. Confirmo que o meu familiar participara
exclusivamente neste estudo.

Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive
resposta satisfatéria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar, em qualquer
momento a participagdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo
pessoal.

Por isso, respeitando as recomenda¢des da Declaragao de Helsinquia, consinto que seja

aplicado o programa psicomotor que me foi proposto.

Data: / /201__

Assinatura do Responsadvel pelo participante:

O orientador responsavel O co- orientador responsavel:
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:

A mestranda responsavel:
Nome:

Assinatura:
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O objetivo deste estudo consiste em avaliar a eficacia da aplicacdo de um programa
psicomotor para idosos com deméncia, que sera aplicado duas vezes por semana com a

duracgéo de sessenta minutos por sessdo durante trés meses.

O projeto realizar-se-a com a deslocagdo do investigador ao respetivo Centro de Dia S.
Jodo de Deus para aplicar o programa psicomotor, em consonancia com as respetivas

coordenacdes do centro de dia e sem interferir com o decorrer normal do mesmo.

O programa focard a componentes cognitiva e motora e pretende intervir ao nivel do
equilibrio estatico e dindmico (marcha), mobilizacdo articular dos membros superiores e
inferiores, motricidade fina dos membros superiores e inferiores, praxias, nogdo do
corpo, vigilancia, memdria, estruturacdo espacio-temporal, perce¢do, comunicacao e
lateralizacdo.

O programa é muito simples e serdo realizados todos o0s cuidados necessarios e éticos
para ndo prejudicar a integridade fisica d(a) meu / minha familiar(a).

O processo de recolha de dados sera realizado entre os meses de Marco e Junho. Os
resultados serdo completamente confidenciais, o que significa que nem o paciente nem
o responsavel serdo identificados aquando da apresentacdo dos resultados. A
participacao € voluntaria e o paciente tem o direito de recusar, em qualquer momento a

participacao no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Saliento que estou disponivel para clarificar o projeto em caso de duvidas.
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ANEXO 5

Report
Idade
grupo pertenca: controlo ou experimetnal Mean N Std. Deviation | Minimum | Maximum
sem intervencgdo(controlo) 82,43 21 6,831 67 95
com intervencdo 77,87 15 7,981 65 91
Total 80,53 36 7,572 65 95
Sexo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Feminino 23 30.7 63.9 63.9
Valid Masculino 13 17.3 36.1 100.0
Total 36 48.0 100.0
Missing System 39 52.0
Total 75 100.0
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Descriptives

Idade

grupo pertenca: controlo ou experimetnal Statistic Std. Error
Mean 82.43 1.491
Lower Bound 79.32
95% Confidence Interval for Mean
Upper Bound 85.54
5% Trimmed Mean 82.59
sem intervengao(controlo) Median 84.00
Variance 46.657
Std. Deviation 6.831
Minimum 67
Maximum 95
Mean 77.87 2.061
95% Confidence Interval for Mean L Suund 7345
Upper Bound 82.29
5% Trimmed Mean 77.85
com intervencao Median 78.00
Variance 63.695
Std. Deviation 7.981
Minimum 65
Maximum 91
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1. Teste de normalidade para o EGP e 0o MMSE

Tests of Normality

grupo pertenca: controlo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

ou experimetnal Statistic df Sig. Statistic df Sig.

sem intervencao(controlo) .080 21 .200° 979 21 911
totalEGP . ~

com intervencao .200 15 110 918 15 A77
Mini Mental test total de sem intervencgao(controlo) 152 21 .200° .950 21 334
pontos obtidos com intervencao 165 15 200" 915 15 160

2. Médias do grupo de controlo e experimental, para o EGP E MMSE, no momento pré — intervencao.

ANEXO 6

Group Statistics

grupo pertenca: controlo N Mean Std. Deviation Std. Error

ou experimetnal Mean
totalEGP sem intervencao(controlo) 21 39.8810 13.09476 2.85751

com intervengao 15 45.8333 20.35459 5.25553
Mini Mental test total de sem intervencgao(controlo) 21 11.5714 5.61757 1.22586
pontos obtidos com intervencéo 15 10.6000 6.94674 1.79364

3. Independent samples test para o EGP.
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Independent Samples Test

Levene's Test for H

t-test for Equality of Means

F Sig. t df Sig. (2-tail Mean Diff|Std. Error Difference
Lower Upper
totalEGP Equal variances assumed 6.691(.014 -1.069 34(.293 -595.238( 556.996| #i##H#H##| 536.715
Equal variances not assumed -.995 22.146|.330 -595.238( 598.214| #tHiHiH#| 644.907
Mini Mental test [Equal variances assumed 3.162|.084 464 34|.646 .97143 209.581] -328.777| 523.062
Equal variances not assumed 447 26.141|.658 .97143 217.252| -349.309| 543.595
4. Correlacao de Pearson entre o EGP e 0 MMSE no momento pré — intervencéo.
Correlations
totalEGP Mini Mental test total
de pontos obtidos
Pearson Correlation 1 748"
totalEGP Sig. (2-tailed) .000
N 36 36
Pearson Correlation 748" 1
Mini Mental test total de pontos obtidos Sig. (2-tailed) .000
N 36 36

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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ANEXO 7

Sessdo | NUmero Equilibrio | Equilibrio estatico Il | Equilibrio | Equilibrio Mobilidad | Mobilidade Motricidade fina MS Motricidade fina Ml
de estatico | dindmico | | Dinamico Il e articular | articular Ml
atividades MS
Equilibrio sgsmza ;’(;)néta de ‘S)gbre 1 Marcha Marcha Corrida Abotoar tamborilar Oponéncia zsjgeat:e um Colocacéo dos pés E&natl;z)el:r I’ljl:)ssic;)()ér;amenlo
i Dolegar
1 6 X X X X X X X X X X X X X
2 8 X X X X X
3 7 X X X X X X X X X X
4 6 X X X X X
5 6 X X X X X
6 6 X X X X X X X
7 5 X X X X X X X
8 5 X X X X X
9 5 X X X X X X X
10 6 X X X X X
11 6 X X X X X X
12 6 X X X X X X
13 6 X X X X X X X X X
14 7 X X X X X X
15 6 X X X X X
16 6 X X X X X
17 6 X X X X X
18 5 X X X X X X X
19 8 X X X X X
20 6 X X X X X X X X X
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ANEXO 7

Sessdo | NUmero Praxias Reconhecimento das diferentes partes do Vigilancia Meméria Perceptiva
de corpo
atividades
Utilizagao de Paratomima | Escrita | Copia de Construgao de F.Hde FH Apontar Nomear Imitagio | Atengao Agarrar um cubo Identificar Evocagio | Evocagado | Evocacao com pistas /
e goomicas | o | conss | memes | bopo | torpe ormeseors | 0| pesgres |
1 X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X X
5 X X
6 X X X X X
7 X X
8 X X
9 X
10 X
11 X X
12 X
13 X X X X X
14 X X
15 X X X X X X
16 X X
17 X X X
18 X X X
19 X
20 X X X
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ANEXO 7
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Sessao 1

Dialogo inicial - Idosos sentados em meia — lua; Objetivos Tempo
“Atividade de | - Terapeuta inicia a sesséo (refere o inicio da mesma- sesséo de Psicomotricidade) - Memodria; 5
apresentacdo” - Terapeuta cumprimenta 0s mesmos e questiona o estado emocional, dia, més, ano e local onde | - Nogdo esquerda;
se encontram,; - Estruturagdo
- Terapeuta inicia a atividade com o auxilio de uma bola. H4 medida que cada um se apresenta | espéacio-temporal;
(nome) deve lancar a bola aleatoriamente para um dos participantes. - Comunicagao.
v' Ap6s todos terem mencionado o nome, a bola volta ao terapeuta e este inicia uma
nova atividade, mas fazendo circular a bola segundo os ponteiros dos relégios (lado
esquerdo).
- Cada vez que a bola passa estes devem mencionar a idade e a profissao.
Facilitador: realizar a atividade, apenas com a circulacéo da bola no sentido dos ponteiros dos
relégios.
Mobilizagao global - ldosos sentados em meia-lua de frente para a terapeuta. Esta entrega a cada paciente uma | -Mobilizacdo 20°

do corpo

garrafa de plastico (vazia). A técnica realiza 0s movimentos que se seguem que deverdo ser
repetidos pelos pacientes:
Posicéo ortostatica
A-  Pegar com as duas maos na garrafa e realizar movimentos de elevagéo e extensdo
dos membros superiores (MS) ao nivel do peito. Realizar rotacdo apenas da
cabeca para o lado esquerdo e direito;
B- Na mesma posicdo realizar rotagdo do tronco e da cabega para lado esquerdo e
direito com a garrafa;
C-  Realizar total extenséo e elevagéo dos MS;
D- Com o MS direito e esquerdo realizar flexdo e extensdo do antebrago com a
garrafa;
E- Com os bragos esticados ao nivel do peito devem fechar e abrir as méos;
F-  Na mesma posicéo realizar movimentos de aducéo e abdugéo das méos;

G- Com as maos esticadas realizar movimentos de encostar e afastar todos os dedos;

articular dos MS e
MI;

- Lateralizagdo;

- Equilibrio estético;
- Consciencializagdo

corporal.
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H-  Afastar apenas o polegar;

I-  Pentear o cabelo;

J- Lavar os dentes;

K- Pegar na garrafa e com a mo dominante abrir e fechar a garrafa. (Uma méo
segura a garrafa e a outra realiza 0 movimento);

L-  Realizar movimentos de rotacdo dos MS;

Sentados

M- Colocar a garrafa sobre a perna direita (perna dominante) (uma mao agarra na
garrafa) e realizar movimentos de elevacdo do MI. Repetir com a esquerda.

N-  Realizar movimentos de adugéo e abdugéo com os Ml;

O- Movimentos de rotacéo do tornozelo;

P- O paciente deve pegar com as duas méos na garrafa leve e realizar o movimento
de elevagdo do MS ao nivel do peito. Paralelamente deve estender os MI e em
simultaneo realizar flexdo e extenséo quer dos MS quer dos MI. Salienta-se que

0s MS tém que estar sempre ao nivel do peito.

Nota: Verificar fadiga. Em caso de evidéncias da mesma parar.

Facilitador: Atividade realizada apenas sentada.

“Reproducio
figuras

geométricas”

de

- Idosos sentados em torno de uma mesa;

- Terapeuta distribui um cartdo com uma imagem a cada paciente e so este a pode ver (imagens
iguais);

- Terapeuta fornece 10 paus a cada paciente (jogo do micado);

- Cada paciente deve olhar para imagem durante 30 segundos;

- Seguidamente o terapeuta retira a imagem e o paciente deve reproduzir a imagem na mesa
utilizando os paus.

- Repete-se a atividade com 3 imagens diferentes.

- Memodria;

- Praxias;

- Atencdo;

- Motricidade fina
dos MS.
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Facilitador: O terapeuta pode fornecer algumas informagdes (ex. nimero de paus a utilizar).

“Casa surpresa “ - Idosos em fila sentados; - Equilibrio estético; | 25’
- Terapeuta construiu um percurso de arcos com algumas casas surpresa; - Equilibrio
Percurso dindmico;
(realizado individualmente com o auxilio da terapeuta) - Lateralidade pedal
Objetivo: retirar um objeto colorido (cinco cores diferentes), a escolha, de uma caixa e deve | e manual;
percorrer um percurso de arcos com casas surpresa até levar o objeto a sua casa destino (arco | - Percecéo;
com a mesma cor do objeto). - Vigilancia;
Os outros elementos do grupo devem observar a realizagdo do percurso e no final serdo o juri | - Motricidade fina
(verificar se o objeto est4 na casa correta, identificar o objeto com agdo do dia). dos Ml e MS.
- Paciente retira objeto da caixa e identificar a cor e forma;
- Paciente inicia o percurso com marcha normal;
- 2%arco (casa surpresa): deve permanecer na posiGao estatica;
- 5% arco (casa surpresa): deve permanecer em bicos de pés;
Atividade intermédia: chutar uma bola tentando acertar no espaco entre os pés de uma cadeira;
- 6° arco (casa surpresa): apoiar sobre um pé (dominante);
- 8% arco (casa surpresa): permanecer na ponta de um pé;
- percurso limitado por corda: percorrer em marcha acelerada.
- Colocar o objeto na casa correspondente.
Facilitador: terapeuta auxilia durante a realizagdo das atividades.
“Relaxamento” E fornecido uma bola (macia) a cada paciente. Estes terdo que massajar a bola por todo o corpo | - Nogdo do corpo 4
(sentados) (iniciando na cabeca e terminando nos pés). A atividade é realizada ao som de uma
musica calma.
Diélogo final - A terapeuta questiona os pacientes sobre as atividades realizadas na sessao; - Comunicacéo; 1’

- Indica o térmio da mesma;

- Refere qual a atividade seguinte e onde vai ocorrer.

- Estruturagdo
espécio — temporal;

- Memoria.
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ANEXO 8

GRUPO DE CONTROLO

1. Verificar a normalidade para as variaveis psicomotoras do grupo de controlo, no momento preé — intervencao.

Tests of Normality

grupo pertenga: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
media item 1 e 2 avaliacao inicial sem intervenc¢do(controlo) ,193 21 ,039 922 21 ,096
Eqg.Dinamico_avalinicial sem intervencao(controlo) ,258 21 ,001 ,894 21 ,027
Mob.Articular_avalinicial sem intervencao(controlo) ,337 21 ,000 , 733 21 ,000
Mot.Fina_avalinicial sem intervencgdo(controlo) , 109 21 ,200* ,959 21 ,499
N.Corpo_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,167 21 ,128 ,888 21 ,021
Vigilancia_avalinicial sem intervencao(controlo) ,187 21 ,053 ,840 21 ,003
Evocacado_avalinicial sem intervenc¢ao(controlo) 172 21 ,107 ,932 21 ,148
D.Espacial_avalinicial sem intervencéo(controlo) 174 21 ,095 ,845 21 ,003
D.Temporal_avalinicial sem intervencao(controlo) ,205 21 ,022 ,855 21 ,005
Recepcado_avalinicial sem intervenc¢do(controlo) ,259 21 ,001 ,905 21 ,043
Comunicacgéo_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,226 21 ,007 871 21 ,010
Praxias avalinicial sem intervencdo(controlo) ,180 21 ,074 ,920 21 ,085

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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2. Verificar a normalidade para as varidveis psicomotoras do grupo de controlo, no momento p6s — intervencao.

Tests of Normality

grupo pertenga: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
MMSE POS INTERVENCAO sem intervengado(controlo) ,161 21 ,160 ,935 21 ,170
MMSE PRE INTERVENCAO sem intervencao(controlo) ,152 21 200 ,950 21 ,334
EGPtotal Pds- intervencéo sem intervencg&o(controlo) ,128 21 ,200* ,959 21 ,495
EGP pré intervengéo sem intervencao(controlo) ,080 21 200 ,979 21 ,911
media item 1 e 2 avaliacao inicial sem intervencgéao(controlo) ,193 21 ,039 ,922 21 ,096
Eqg.Dinamico_avalinicial sem intervencao(controlo) ,258 21 ,001 ,894 21 ,027
Mob.Articular_avalinicial sem intervencao(controlo) ,337 21 ,000 , 733 21 ,000
Mot.Fina_avalinicial sem intervencgdo(controlo) , 109 21 ,200* ,959 21 ,499
N.Corpo_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,167 21 ,128 ,888 21 ,021
Vigilancia_avalinicial sem intervencao(controlo) ,187 21 ,053 ,840 21 ,003
Evocacado_avalinicial sem intervencgdo(controlo) 172 21 ,107 ,932 21 ,148
D.Espacial_avalinicial sem intervencao(controlo) 174 21 ,095 ,845 21 ,003
D.Temporal_avalinicial sem intervencao(controlo) ,205 21 ,022 ,855 21 ,005
Recepcado_avalinicial sem intervenc¢do(controlo) ,259 21 ,001 ,905 21 ,043
Comunicacgéo_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,226 21 ,007 871 21 ,010
Praxias_avalinicial sem intervencao(controlo) ,180 21 ,074 ,920 21 ,085
média item 1 e 2 avaliag final sem intervengdo(controlo) ,212 21 ,015 ,916 21 ,072
média item 3 e 4 avaliag final sem intervencg&o(controlo) 272 21 ,000 ,817 21 ,001
média item 5 e 6 avaliacfinal sem intervencgdo(controlo) ,189 21 ,049 ,922 21 ,094
média item 7 e 8 avaliacfinal sem intervengdo(controlo) ,155 21 ,200* ,915 21 ,069
EGP_item 9 sem intervencg&o(controlo) ,168 21 ,123 ,931 21 ,144
EGP_item10 sem intervencgdo(controlo) , 119 21 ,200* ,916 21 ,072
EGP_iteml1l sem intervencgdo(controlo) ,159 21 , 176 ,928 21 ,125
media item 12 e 14 avaliacfinal sem intervencao(controlo) ,221 21 ,009 ,841 21 ,003
EGP_item13 sem intervencgdo(controlo) ,212 21 ,015 ,848 21 ,004
EGP_item15 sem intervencgdo(controlo) , 170 21 117 ,923 21 ,099
EGP_Item16 sem intervencg&o(controlo) ,198 21 ,030 ,888 21 ,021
EGP iteml7 sem intervencdo(controlo) ,206 21 ,021 ,856 21 ,006

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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3. Teste Wilcoxon para as variaveis do grupo de controlo

Test Statistics?®

Eq.Dinamico_ médiaitem5e 6 N.Corpo_avalini | EGP_item11 - | Evocacdo_ava | D.Espacial | EGP_Iltem16 | Recep¢do_ava | EGP_item17
avalinicial - avaliacfinal - cial - Vigilancia_aval | linicial - media | avalinicial - - linicial - -
média item 3 e | Mob.Articular_ava EGP_item10 inicial item 12 e 14 EGP_item13 | D.Temporal_ | EGP_item15 Comunicaga
4 avaliag final linicial avaliacfinal avalinicial o_avalinicial
z ,000° -3,191° -2,121¢ -1,672° -2,842° -2,810° -1,289° -3,081¢ -1,414°
Asymp. 1 0,001 0,034 0,095 0,004 0,005 0,197 0,002 0,157
Sig. (2-
tailed)
a. Wilcoxon Signed Ranks Test
b. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.
c. Based on positive ranks.
d. Based on negative ranks.
4. Paired Samples Test, para as variaveis do grupo de controlo
Paired Samples Test
Paired Differences
% fi Int I . .
- std. Error 95% Con |d§nce nterva df Sig. (2-tailed)
Mean Std. Deviation of the Difference
Mean
Lower Upper
EGPtotal P4s-
Pair 1 intervencgéo - EGP pré -6,97619 5,32559 1,16214| -9,40037 -4,55201 -6,003 20 0
intervencgao
MMSE POS
Pair 2 INTERVENC}AO - MMSE -1,38095 1,24403 0,27147( -1,94723 -0,81468 -5,087 20 0
PRE INTERVENCAO
mediaitem 1 e 2
Pair 3 avaliacdo inicial - média 0,21429 0,48917 0,10675( -0,00838 0,43695 2,007 20 0,058
item 1 e 2 avaliag final
Mot.Fina_avalinicial -
Pair 4 médiaitem 7e 8 0,7381 0,60455 0,13192( 0,46291 1,01328 5,595 20 0
avaliagfinal
pairs ~ raas_awlinicial - 0,42857 0,50709|  0,11066| 0,19775 0,6594 3,873 20 0,001
EGP_item 9
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GRUPO DE INTERVENCAO

1. Verificar a normalidade para as variaveis psicomotoras do grupo de intervencéo, no momento preé — intervencao.

Tests of Normality

grupo pertenga: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
media item 1 e 2 avaliacao inicial sem intervencgéao(controlo) ,193 21 ,039 ,922 21 ,096
Eq.Dinamico_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,258 21 ,001 ,894 21 ,027
Mob.Articular_avalinicial sem intervencao(controlo) ,337 21 ,000 ,733 21 ,000
Mot.Fina_avalinicial sem intervencgdo(controlo) , 109 21 ,200* ,959 21 ,499
N.Corpo_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,167 21 ,128 ,888 21 ,021
Vigilancia_avalinicial sem intervencao(controlo) ,187 21 ,053 ,840 21 ,003
Evocacado_avalinicial sem intervencgdo(controlo) 172 21 ,107 ,932 21 ,148
D.Espacial_avalinicial sem intervencao(controlo) 174 21 ,095 ,845 21 ,003
D.Temporal_avalinicial sem intervencao(controlo) ,205 21 ,022 ,855 21 ,005
Recepcado_avalinicial sem intervencgéao(controlo) ,259 21 ,001 ,905 21 ,043
Comunicacgéo_avalinicial sem intervencg&o(controlo) ,226 21 ,007 871 21 ,010
Praxias_avalinicial sem intervencao(controlo) ,180 21 ,074 ,920 21 ,085
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
2. Verificar a normalidade para as variaveis psicomotoras do grupo de interven¢do, no momento pés — intervencao.
Tests of Normality
grupo pertenca: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
média item 1 e 2 avaliag final com intervencdo ,208 15 ,079 ,934 15 , 308

a. Lilliefors Significance Correction
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Tests of Normality

grupo pertenga: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
média item 3 e 4 avaliag final com intervengdo ,286 15 ,002 871 15 ,035
média item 5 e 6 avaliacfinal com intervencao ,308 15 ,000 ,708 15 ,000
média item 7 e 8 avaliacfinal com intervengédo ,127 15 200 ,954 15 ,588
EGP_item 9 com intervengdo ,201 15 ,104 ,903 15 , 105
EGP_item10 com intervencao ,270 15 ,004 ,784 15 ,002
EGP_item11 com intervengédo ,265 15 ,006 ,813 15 ,005
media item 12 e 14 avalia¢final com intervengdo 171 15 ,200* ,866 15 ,030
EGP_item13 com intervencao ,213 15 ,066 ,852 15 ,019
EGP_item15 com intervencgédo 221 15 ,048 ,859 15 ,023
EGP_Item16 com intervengdo ,228 15 ,035 ,835 15 ,011
EGP_item17 com intervencao ,326 15 ,000 , 749 15 ,001
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
3. Teste Wilcoxon para as variaveis do grupo de intervencao
Test Statistics®
Eq.Dinamic | médiaitem5e 6 | N.Corpo_av | EGP_iteml1ll | Evocacdo_a | EGP_item13- | EGP_ltem16 - | Recep¢d | EGP_item17 - Mini Mental test
o_avalinicial avaliacfinal - alinicial - - valinicial - D.Espacial_av | D.Temporal_a | o_avalini | Comunicagdo_ | total de pontos
- média item | Mob.Articular_av | EGP_item10 | Vigilancia_av | media item alinicial valinicial cial - avalinicial obtidos pos-
3e4d alinicial alinicial 12e14 EGP_ite intervencgao -
avaliag final avaliacfinal m15 Mini Mental test
total de pontos
obtidos pré-
intervencéo
z -1,342° -2,041° -,816° -1,890° -2,333" -,535" -2,047° | -1,604" -1,342° -2,414°
Asymp. 0,18 0,041 0,414 0,059 0,02 0,593 0,041 0,109 0,18 0,016
Sig. (2-
tailed)

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.

c. Based on negative ranks.
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4. Paired Samples Test para o grupo de intervencao

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of the . .
o Std. Error . t df Sig. (2-tailed)
Mean Std. Deviation Difference
Mean
Lower Upper
média item 1 e 2 avaliag
Pair 1 final - mediaitem 1 e 2 0,1 0,50709 0,13093 -0,18082 0,38082 0,764 14 0,458
avaliacao inicial
Mot.Fina_avalinicial -
Pair 2 médiaitem 7 e 8 -0,65 0,77805 0,20089 -1,08087 -0,21913 -3,236 14 0,006
avaliacfinal
Pair 3 EGP__ltem o o 0,26667 0,4169 0,10764 0,03579 0,49754 2,477 14 0,027
Praxias_avalinicial
EGPtotal P6s-
. intervencéo - EGP total
Pair 4 . , 4,53333 4,44597 1,14795 2,07124 6,99543 3,949 14 0,001
de pontos obtidos na pré-
intervencgao
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ANEXO 9

1. Meédias, desvios — padrao e comparacdes entre o grupo experimental e controlo, nos momentos pré — intervencao, para a variavel motora e cognitiva.

Descriptives

grupo pertenca: controlo ou experimetnal Statistic Std. Error
Mean 2,7810 , 19431
Lower Bound 2,3756
95% Confidence Interval for Mean
Upper Bound 3,1863
5% Trimmed Mean 2,7950
Median 3,1000
Variance , 793
sem intervencgdo(controlo) Std. Deviation ,89043
motorl_inicial Minimum 1,20
Maximum 4,10
Range 2,90
Interquartile Range 1,75
Skewness -,337 ,501
Kurtosis -1,399 972
) B Mean 3,2000 ,26699
com intervengao
95% Confidence Interval for Mean Lower Bound 2,6274
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cognitivol_inicial

sem intervencgdo(controlo)

Upper Bound
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis
Mean
Lower Bound
95% Confidence Interval for Mean
Upper Bound
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range

Skewness
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3,7726
3,2583
3,3500
1,069
1,03406
,80
4,55
3,75
1,20
-,901
,660
3,0089
2,3722
3,6456
3,0413
2,8438
1,956
1,39873
,06
5,38
5,31
1,72
-,286

,580
1,121
,30523

,501




com intervengdo

Kurtosis
Mean
Lower Bound
95% Confidence Interval for Mean
Upper Bound
5% Trimmed Mean
Median
Variance
Std. Deviation
Minimum
Maximum
Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

,169
3,1542
1,8696
4,4388
3,1609
2,1875

5,381
2,31971
,00

6,19

6,19

4,56

,035

-1,871

,972
,59895

,580
1,121
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2. Teste de normalidade para o grupo de controlo e interven¢do, no momento pré - intervencao.

Tests of Normality

grupo pertenca: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

sem intervencao(controlo) ,185 21 ,058 ,899 21 ,033
motorl_inicial .

com intervencdo ,149 15 ,200 ,941 15 ,397

sem intervencio(controlo) 122 21 ,200 ,953 21 388
cognitivol_inicial

com intervencdo ,202 15 ,100 ,869 15 ,033

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

3. Diferencas entre o grupo de controlo e experimental, quanto a variavel motora e cognitiva, no momento pré — intervencéo

Test Statistics®

motorl_inicial | cognitivol_inici

al
Mann-Whitney U 115,500 157,000
Wilcoxon W 346,500 388,000
z -1,351 -,016
Asymp. Sig. (2-tailed) 177 ,987
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,180° 1,000°

a. Grouping Variable: grupo pertenca: controlo ou experimetnal

b. Not corrected for ties.
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1. Teste de normalidade para o grupo de controlo e intervencédo, no momento pds - intervencao.

Tests of Normality

grupo pertenca: controlo ou experimetnal Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

sem intervencgao(controlo) ,120 21 ,200° ,957 21 ,450
cognitivol_final

com intervengao ,249 15 ,013 ,826 15 ,008

sem intervencgéo(controlo) ,113 21 ,200* ,944 21 ,262
motor_final .

com intervencdo , 146 15 ,200 ,960 15 ,695

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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2. Teste Paired — Samples T Test e Wilcoxon Test, desde 0 momento pré ao pds — intervencao, sobre a variavel cognitiva e motora

Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-tailed)
Mean Std. Deviation Std. Error Mean 95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper
Pair 1 motorl inicial - motor final -,36667 ,36039 ,09305 -,56624 -,16709 -3,940 14 ,001
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Test Statistics®

cognitivol_final
cognitivol_inici

al

VA
Asymp. Sig. (2-tailed)

-2,524°
012

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on negative ranks.

3. Paired simple teste para o grupo de controlo para a variavel cognitivo e motora.

Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-tailed)
Mean Std. Deviation | Std. Error Mean 95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper
Pair 1  cognitivol_inicial - cognitivol_final 40476 ,31753 ,06929 ,26022 ,54930 5,841 20 ,000
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Test Statistics®

motorl_final -

motorl inicial

Z -3,683°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.
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