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Resumo

Introducdo: A intervencdo psicomotora no idoso tem como principal objetivo a
promocdo e manutencdo da sua qualidade de vida. Apresenta um carécter preventivo, e
atua em distintas areas, motora, cognitiva e social, através de uma vis&o integral do ser
humano, analisando-o de modo holistico. Considerando a velhice uma etapa de maior
fragilidade, a pratica psicomotora poderd ser uma aliada nesta fase, uma vez que
promove a manutencdo da funcionalidade e da satisfacdo pessoal, através da
estimulacdo da consciéncia corporal e da procura de sensagdes, por meio do movimento

e da relacao.

Obijetivo: Identificar o/os contributos da intervencdo psicomotora ao nivel do equilibrio

em idosos.

Metodologia: Trata-se de uma revisédo sistematica da literatura, tendo sido efetuada uma
pesquisa na base de dados eletronica I1SI Web of Knowledge. Partindo da questdo “Quais
os contributos da intervencdo psicomotora ao nivel do equilibrio em idosos?”, foram
incluidos artigos cientificos, em lingua portuguesa, inglesa e espanhola, e publicados
entre 2012 e 2016.

Resultados : Os outcomes identificados foram: ao nivel da forca muscular, marcha,
equilibrio, mobilidade funcional, reducdo de medo de cair, diminuicdo da ocorréncia de

quedas, qualidade de vida, e ainda, ao nivel de aspetos psicologicos.

Conclusdo: As areas de intervencdo inerentes a psicomotricidade contribuem para a

promocdo da qualidade de vida e bem-estar do idoso.

Palavras-chave: fragilidade, idoso, equilibrio.






Abstract

Introduction: The psychomotor intervention in the elderly has as main objective the
promotion and maintenance of their quality of life. It presents a preventive character,
and acts in different areas, motor, cognitive and social, through an integral vision of the
human being, analyzing it in a holistic way. Being that old age is a stage of greater
fragility, psychomotor practice can be away, since it promotes the maintenance of
functionality and personal satisfaction, through the stimulation of the body

consciousness and the search for sensations, through movement and relationship.

Objective: To identify the contributions of psychomotor intervention to the level of

balance in frail elderly,

Methodology: This is a systematic review of the literature, a research was done in the
ISI Web of Knowledge electronic database. Based on the question “What are the
contributions of psychomotor intervention on the level of balance in frail elderly?,
scientific articles were included in Portuguese, English or Spanish, and published
between 2012 and 2016.

Results: The results identified were: muscular strength, gait, balance, functional
mobility, reduction of fear of falling, reduction of falls occurrence, quality of life, and

psychological aspects.

Conclusion: The areas of intervention to psychomotricity contribute to the promotion of
quality of life and well-being of the elderly.

Key words: frailty, elderly, balance.
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Resumen

Introduccion: La intervencion psicomotriz en el anciano tiene como objetivo principal la
promocion y el mantenimiento de su calidad de vida. Tiene un caracter preventivo, y
actlia en diferentes areas, motoras, cognitivas y sociales, a través de una vision integral
del ser humano, analizarlo de manera integral. El envejecimiento es una etapa de mayor
fragilidad, y la practica psicomotriz puede ser un aliado en esta etapa, ya que promueve
el mantenimiento de la funcionalidad y la satisfaccion personal, a través de la
estimulacion de la conciencia corporal y la demanda de sentimientos, por medio del
movimiento y de la relacion.

Obijetivo: Identificar las contribuciones de la intervencion psicomotriz a nivel del

equilibrio en ancianos.

Metodologia: Se trata de una revision sistematica de la literatura, habiendo sido hecha
una busqueda en la base de datos electronica ISI Web of Knowledge. Partimos de la
pregunta "¢;Cuéles son las contribuciones de la intervencion psicomotriz a nivel del
equilibrio en ancianos?” se incluyeron articulos cientificos, en portugués, inglés o

espafol, publicados entre 2012 y 2016.

Resultados: Los resultados identificados fueron: a nivel de la fuerza muscular, marcha,
equilibrio, movilidad funcional, reduccién de miedo a caer, disminucion de la

ocurrencia de caidas, calidad de vida, y, al nivel de aspectos psicoldgicos.

Conclusién: Las areas de intervencion inherentes a la psicomotricidad contribuyen a la

promocion de la calidad de vida y bienestar del anciano.

Palabras clave: Fragilidad; Anciano; Equilibrio.
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Introducéo

Considerando os numeros fornecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (s.d.), €
estimado que entre o ano 2000 e 2050 o ndmero de idosos aumente de 605 para 2000
milhdes, ou seja, em meio século a proporcdo de idosos (considerando maiores de 60
anos) no nosso planeta passara de 11% para 22%. Este aumento acelerado podera dever-

se, essencialmente, a dois fatores:

» Ao aumento da esperanca média de vida, motivado pelos avangos nas
tecnologias e na medicina;
> A diminuicio da taxa de natalidade, estimulada pela alteragio dos papéis na

sociedade.

A medida que envelhece o ser humano passa por inimeras transformacdes, sendo por
vezes dificil distinguir o que é consequéncia de um envelhecimento patoldgico ou de
um envelhecimento comum. Com o avancar da idade a tendéncia é para a perda ou
diminuicdo das diferentes funcGes, nomeadamente das funcbes sensoriais
(principalmente perda de visdo e audicdo), do movimento (através de perda de massa
muscular, forca, diminuicdo da velocidade de marcha, diminuicdo da densidade 6ssea, e
consequente aumento de risco de fraturas), das funcdes imunoldgicas (havendo uma
diminuicdo da capacidade de combater novas infecBes), e também, das funces
cognitivas (na qual ocorre perda da capacidade de memdria e velocidade no

processamento de informacédo) (OMS, 2015).

Tendo em conta que, a psicomotricidade € considerada uma forma de trabalho
integrador que se enriquece de diversas fontes e campos do conhecimento, como 0
movimento e a area cognitiva, fundamentais para o tratamento do idoso, com o objetivo
de otimizar a sua capacidade funcional, o seu bem-estar e a sua autonomia (Olave-
Sepulvia & Ubilla-Bustamante, 2011), assume uma grande importancia na melhoria da
qualidade de vida durante todo o processo de envelhecimento (Oliveira, 2009).

Assim, a presente revisdo sistematica de literatura pretende responder a questdo de
investigacdo “Quais 0s contributos da intervengdo psicomotora ao nivel do
equilibrio em idosos?” e 0 seu objetivo principal “ldentificar o/os contributos da

intervenc¢do psicomotora ao nivel do equilibrio em 1dosos”.



Este trabalho encontra-se dividido em duas partes: na primeira, faz-se uma abordagem a
contextualizagdo do estagio Erasmus+ efetuado em colaboracdo com a Universidade de
ACorufia, bem como uma reflex@o acerca do mesmo. Na segunda parte, € realizado um
enguadramento tedrico onde sdo abordados os temas psicomotricidade e fragilidade, séo
apresentados os resultados da revisdo sistemaética e discussdo dos mesmos. S&o ainda
apresentadas as principais conclusdes deste estudo, bem como a bibliografia que esteve

na base da sua realizacao.
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1. Contextualizagdo do estagio

Na primeira parte deste trabalho é efetuada uma descricdo do contexto do estagio,
realizado no Complejo Gerontoldgico La Milagrosa (A Corufia, Espanha) e no Grupo de
Investigagdo em Gerontologia (GIG) da Universidade de A Corufia, fazendo-se
referéncia as atividades observadas e desenvolvidas durante 0 mesmo. O estagio é
realizado em contexto Erasmus+, tendo a duracdo de 5 meses, sendo as primeiras 10
semanas passadas apenas no Complejo Gerontolégico La Milagrosa, nas quais se
realizou uma rotagdo por todos os departamentos (psicologia, terapia ocupacional,
fisioterapia, terapia da fala, trabalho social, enfermagem/medicina), e a partir da 112

semana passamos a frequentar também o GIG.

Os objetivos do programa detalhado para o periodo de estagio foram os seguintes:

» Integrar a equipa multidisciplinar, tendo por base a pontualidade, a interagédo
comunicacional, a interajuda, a responsabilidade e a estabilidade emocional;

» Conhecer a instituicdo e as politicas de apoio a populacéo idosa/dependente em
vigor para o contexto onde esta se insere;

» Desenvolver responsabilidade e ética profissional;

» Participar nas reunides técnicas com o pessoal da instituicdo, reuniGes com 0s
utentes, nomeadamente para a preparacao das atividades a desenvolver;

» Colaborar na gestdo dos recursos visando o bom funcionamento da instituicao;

» Apresentar uma atitude ativa na sensibilizacdo do pessoal face a problematica da
pessoa idosa/dependente;

» Efetuar uma avaliacdo multidimensional das pessoas idosas/dependentes da
instituicdo; bem como, acompanhar e/ou encaminhar a pessoa idosa/dependente
em situacOes agudas, reabilitacdo e morte

» Participar na planificagdo e coordenagdo das atividades sociais, culturais,
recreativas e ocupacionais dos idosos/dependentes;

» Promover programas relacionados com o envelhecimento ativo dos idosos
institucionalizados;

» ldentificar necessidades de formacao nos cuidadores;

» Elaborar acfes educacionais que visem a satisfacdo das necessidades

identificadas ao nivel formativo.
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1.1. Ainstituicdo

O Complejo Gerontoldgico La Milagrosa (La Milagrosa) é composto por duas
valéncias, residéncia e centro de dia. Sendo a residéncia composta por trinta e trés
quartos, dois individuais e trinta e um duplos, estando distribuidos por trés pisos. Esta é
destinada a pessoas idosas, preferencialmente dependentes (fraturas, AVC's,
deméncias), onde podem disfrutar de estancias permanentes, temporais ou fins-de-

Semana.

Existe uma atencdo personalizada para a pessoa idosa, atraves de acompanhamento
médico e de enfermagem 24horas por dia, reabilitacdo fisica, intervencdo cognitiva e
sala de estimulacdo multissensorial. Aquando a entrada, é realizada uma avaliagdo dos
utentes, bem como o seguimento dos mesmos, havendo uma intervencdo personalizada
através dos diferentes departamentos clinico-assistenciais. A residéncia conta também
com trés salas polivalentes, duas salas para familiares e visitas, sala de enfermagem,
farmécia e gabinete médico. Os usuarios encontram-se repartidos pelos distintos pisos
segundo o seu nivel de dependéncia (avaliado segundo a escala de Barthel) e o seu
comportamento condutual, podendo haver alteracGes segundo a observacao e opinido da

equipa multidisciplinar.

O centro de dia esta disponivel de segunda a sexta-feira, das 9:00 até as 20:45horas,
possuindo dois veiculos de transporte de utentes, facilitando assim, a deslocacdo dos
utentes até ao centro. Inclui servicos como avaliacdo e seguimento dos utentes,
atividades terapéuticas e intervengbes personalizadas a partir dos diferentes
departamentos clinico-assistenciais, dando especial atencdo a reabilitacdo fisica e
cognitiva (Alzheimer, Parkinson, AVC). No centro encontram-se salas de terapias em
grupo, casas de banho adaptadas, salas e gabinetes de atencdo especializada, uma

biblioteca e jardim terapéutico.

La Milagrosa possui um boletim informativo mensal, “El Veterano”, composto por duas
paginas, no qual se realiza um resumo das atividades e eventos ocorridos na residéncia e
centro de dia no més anterior a sua edi¢do. Inclui ainda uma seccdo onde cada més
aparece uma fotografia atual e uma do passado de um utente, designada de “Passado e
presente”, e uma sec¢do onde sdo mencionados 0s novos usuarios de La Milagrosa, na

qual se dao as boas vindas a cada novo residente.
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Este boletim € editado pela UDP e distribuido pelos utentes, familiares e profissionais,
podendo ser obtido diretamente na Milagrosa ou através da sua pagina web
(http://www.centrolamilagrosa.org/cgmilagrosa/), onde se encontram 0s numeros mais

recentes e mais antigos em formato digital.

Complejo Gerontoldgico @ e, de Chdiz 5

15008 A Coruiia

La Milagrosa 1) 981 169075/ 981 169174

% 981 169131 (FAX)
Asociacion Provincial de Pensionistas y Jubilados de A Corufia (UDP) @ vww.centrolamitagrosa.org

EL VETERANO RE

Direccién: Trini Lorenzo Otero — Maquetacién: Laura Nufiez Naveira
Cte. de redaccién: Trini Lorenzo, Aranzazu Balo, Ménica Montero y Pilar Marante

EN EL JARDIN BIENVENIDA A LA MILAGROSA

jYa llega el verano! Este Este mes le damos la Bienvenida al centro de dia a:

LA VID

mes los usuarios del centro
dia, coordinados por la
terapeuta Pilar Marante,
estuvieron preparando el
huerto para poder comenzar
a plantar fresas, lechugas...
Recordaros ademas, que el
jardin abrira a partir del 1
de junio. jEsperemos que
venga buen tiempo para
estrenarlo!

« Fernando Garcia
+ M® Angeles Cavia
» Juan Manuel Femandez
Y ala residencia a:
» Gonzalo Méndez
» Antonio Barbeito
jGracias por confiar en nosotros!

U

Figura 1. Boletim informativo "El Veterano".

CANTARES GALLEGOS

Para celebrar el Dia das Letras Galegas, durante los dias previos la
animadora Moénica Montero organiz6 un taller literario donde se comento la
vida y obra del poeta chairego Manuel Maria, se realizé un mural relacionado
con la obra del poeta y se proyect6 el documental "Manuel Maria: eu son
fala e terra desta miia terra”. Ademas, el miércoles 18 se celebro un recital
a cargo de la coral "Cantares Gallegos”. Desde aqui les agradecemos su
visita jGracias!

VISITA AL PARROTE

Los residentes fueron unos de los primeros visitantes del reformado Parrote. En la visita, organizada por la
terapeuta Pilar Marante, pudieron ver como la reforma de este espacio corufiés es una oportunidad para
renovar el casco histérico. En las fotos, los visitantes acompariados por las alumnas en practicas. jHasta la
proxima visita!

Figura 2. Boletim informativo "El Veterano", onde inclui fotos do "Passado e Presente".
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a. Registos realizados na Milagrosa

» “GEROCARE” ¢ uma folha de registo onde consta uma imagem da figura humana,
e das diferentes tecnologias de apoio que possam ser usadas.
Os registos provém dos profissionais de salde da residéncia, sendo realizados com
adesivos de cores diferentes (verde, vermelho e laranja) consoante a permisséo, a
necessidade ou a proibicdo de uso. Nesta folha registam-se produtos de apoio que a
pessoa possa necessitar, como proteses auditivas, oculos, préteses dentarias,

andarilho, muletas, ajudas no banho, contencgdes, entre outros (conforme figura 3).

Figura 3. Representagdo de um exemplo de GEROCARE (imagens adaptada e retirada de
http://eurolocarno.es/invento/carteles.10/ a 15 de Outubro de 2016).

» Resiplus® é um programa informatico (figura 4) que a semelhanca do GestCare CCI
(usado na Rede Nacional de Cuidados Continuados) permite proceder aos registos
de todas as ocorréncias quer da residéncia quer do centro de dia. Encontra-se divido
por departamentos (médico, enfermagem, servico social, psicologia, terapia
ocupacional, fisioterapia, terapia da fala e auxiliares) e em cada departamento por
areas de atuacdo. Na area médica existem 0S seguintes tOpicos: pre-ingresso e
avaliacdo; patologias, alergias, antecedentes clinicos e dietas; plano farmacolégico;
historial médico que inclui: seguimento (onde se registam todas as ocorréncias que o
médico considerar pertinentes), controlos (onde se inclui controlos de peso, niveis

de glicose no sangue, tensdo arterial), escalas (existe uma variada quantidade de
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escalas relativas a cada departamento), analiticas; registos de sessbes clinicas e
planos dirigidos; e ordens médicas/contengdes.

A éarea de enfermagem dispGe de um tdpico de avaliacdes e planos de atencdo
dirigidos, escalas; historial de enfermagem, no qual se registam os controlos, as
incidéncias diarias e o seguimento dos utentes; registos de administracdo de
farmacos; reunides multidisciplinares e plano de cuidados; e ainda um topico de
ordens e peticdes, que os outros profissionais podem consultar para saber se ha
alteracdes por exemplo em relacdo a um utente que estivesse acamado por ordem
médica e que ja se encontre com ordem de alta para sair da cama, podendo participar

ativamente nas atividades.

Na seccdo do pessoal técnico/terapeutas o funcionamento ocorre de forma idéntica,
0 que difere sdo as escalas usadas em cada departamento. Aqui existe um topico de
avaliacdo e plano de atencdo; escalas diversas; historial social; planificacao,
organizagao e registo de atividades; reunides interdisciplinares e planos de atengéo;

seguimento e comunicados (cujas funcdes ja foram descritas anteriormente).

Existe também uma area onde constam os dados pessoais e situacdo laboral do
utente em questdo, contatos de familiares, moradas e informacgdo pertinente em
relagdo as relagBes estabelecidas fora da Milagrosa. Na éarea da rece¢do existe uma
seccdo de registos de assisténcia aos usuarios; o registo de visitas; controlo de
entradas e saidas dos residentes, no qual se regista os horarios de entrada e saida e,
no caso de sair acompanhado, por quem; controlo de mensagens, emails;

incidéncias; agendamentos e marcacao de visitas especificas.

Por fim, existe ainda, uma area econdémica na qual se regista a faturacdo das
estancias ou de outros servigos gque possam ser cobrados; cobrancas, onde inclui
recibos e devolugdes; e ainda, liquidacBes e consertos; esta area é gerida pela
administracdo em conjunto com a assistente social, sendo que o0s restantes

profissionais ndo tém acesso a este tipo de informacéo.
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Figura 4. Imagem alucidativa do Resiplus (imagen retirada de http://www.newsoftware.us/resiplus.html, a 22 de
Outubro de 2016).

b. A equipa/metodologia de trabalho

A equipa de La Milagrosa é constituida por profissionais altamente qualificados,
contando com 9 departamentos assistenciais, Médico, Enfermagem, Psicologia, Terapia
Ocupacional, Fisioterapia, Terapia da Fala, Trabalho Social, Animacgdo Sociocultural e
Auxiliares. Contando, ainda, com departamento de investigagdo (I+D+i+CALIDAD),

que inclui doutores e professores da Universidade de A Corufia.

A metodologia do trabalho divide-se em distintas seccfes, avaliacdo gerontoldgica
integral, sessdes clinicas, intervencdes terapéuticas e intervencGes com as familias.
1. Avaliacdo gerontoldgica integral: cada departamento tem a funcdo de avaliar

distintas funcgoes.
» Medicina: diagnostico, antecedentes medico-cirdrgicos e revisdo de

tratamentos;

Y

Enfermagem: constantes vitais, estado nutricional e estado da pele,
cuidados p6s-morte.

Psicologia: estado cognitivo, afetivo e condutual;

Terapia Ocupacional: capacidade funcional;

Fisioterapia: equilibrio, marcha, capacidade muscular e articular;

YV V VYV V

Terapia da Fala: capacidade de denominacdo, fluidez verbal,

compreensdo verbal, leitura, escrita, audicdo e degluticéo;
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» Trabalho Social: recolha de dados sociofamiliares;

» Auxiliares: prestacdo de cuidados de higiene e conforto,
acompanhamento de doente, auxiliar nas tarefas de alimentacdo,
cuidados pos-morte (em colaboracdo com departamento enfermagem);

» Investigacéo: eletroencefalografia, entre outros.

2. SessOes clinicas: consistem em reunifes interdisciplinares de seguimento de
casos.

3. Intervencbes com cuidadores sucedem através de Intervencdo Psicoterapéutica
Individual; Assessoria dos recursos econdmicos e sociais; Assessoria integral do

utente.

c. Atividades terapéuticas

As intervenc0es terapéuticas podem realiza-se em contexto individual ou de grupo.

Em contexto individual da-se primazia a estimulacdo multissensorial, através do
snoezelen, em situagcdes de deméncia e deterioracdo cognitiva num estado evolutivo
mais avancado. Existe ainda, a Telegerontologia®, posturografia, reabilitacdo fisica e

funcional, reabilitacdo da linguagem, fala, voz, audicdo e degluticéo.

Enguanto em contexto de grupo se promove a atividade fisica, atividades de movimento
criativo e circuitos de psicomotricidade, saidas ao exterior, aromaterapia, horticultura e
circuitos psicomotores no exterior, terapia com animais, terapia de orientacdo para
realidade, estimulacdo cognitiva, terapia de reminiscéncia com estimulacdo da
linguagem oral, atelié de escrita e leitura, atelié de praxias e gnosias, atelié de AVD’s,

atividades ludicas e festivas, e atividades intergeracionais.

i. Sala Snoezelen

A Milagrosa dispde de uma sala de Snoezelen que inclui cabos de fibra ética, colunas
de bolhas de agua, projetores de imagens, masica, objetos tacteis e aromaterapia. Esta
nova técnica ndo farmacologica permite estimular os sentidos (audigdo, visdo, olfato,
gosto e tato) através de efeitos de iluminacdo, superficies tacteis, musica e aromas

(figuras 5 e 6), potencializando o bem-estar dos individuos.
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S&o vérios os estudos do Grupo de Investigagdo em Gerontologia da Universidade da
Corunha (Millan-Calenti et al., 2016; Sanchéz et al., 2016; Maseda et al., 2014) que
revelam um efeito positivo desta terapia em situacdes de ansiedade, agitacdo, estado de
deterioramento cognitivo avancado ou mesmo sobre parametros fisiologicos, estes
efeitos sdo especialmente revelados em usuarios com deméncia severa ou muito severa,
nos quais outros tipos de intervengdes se encontram mais condicionadas. Segundo
Bauer et al. (2015), o Snoezelen é considerado uma forma de alcancar pessoas com
deméncia, que apesar de ndo possuirem habilidades para processar pedidos complexos,
neste contexto sdo estimuladas e capazes de relaxar. Uma vez que se proporciona um
ambiente seguro, confortavel, agradavel e isolado de estimulos externos, promovendo
efeitos terapéuticos, autonomia, autocontrolo e permite aos usuarios a descoberta e

exploracdo (Alzheimer Portugal, n.d.).

Figura 5. Coluna de bolhas (imagem da esquerda) e fibras dticas (imagem da direita).

Figura 6. Painel tactil (imagem da esquerda), aromoterapia e algumas das opgdes de estimulagdo visual (imagen da
direita).
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ii. Telegerontologia

Telegerontologia® é um servico desenvolvido pelo Grupo de Investigagdo em
Gerontologia da Universidade da Corunha em colaboragdo com o Complejo
Gerontoldgico La Milagrosa e a empresa Recursos y Servicios Gerontoldgicos Gallegos
S.L. Este servico permite aos usudrios, que disponham de internet, beneficiar de
diferentes funcionalidades, como videos, agenda, conteddos informativos,
videoconferéncia, e uma funcionalidade designada Telecognitio©. O Telecognitio© é
uma aplicacdo de estimulacdo cognitiva, na qual o usuério vai realizando distintas
atividades que intervém nas diferentes funcbes mentais, como orientacdo, calculo,
memoria, atencdo e concentracdo, estimulando as capacidades do usuario e tornando
mais lento o processo de deterioracdo. Podendo ser considerado, um sistema de treino
cognitivo computorizado que intervém nas fungbes cognitivas superiores: atencéo,

memoria, calculo, orientacdo, perce¢do e fungdes executivas.

Na Milagrosa existe uma sala que dispbe de quatro equipamentos onde a
Telegerontologia® esta disponivel, 0 mesmo acontece em alguns centros civicos da
cidade com os quais se forma uma ampla rede social que promove a solidariedade e a
convivéncia entre pessoas e grupos. Estes sdo centros abertos aos cidaddos onde é

possivel usufruir de um vasto leque de atividades, desde jogos, danca, ginastica, entre
outros com o objetivo de melhorar o bem-estar dos individuos. Aqui os computadores e

0 programa estdo disponiveis para uso de idosos que vivem na comunidade e que por
vontade propria decidem participar. Estes computadores tém acesso a internet (sem a
qual ndo haveréa ligacdo a base de controlo) e os resultados de cada sesséo sao recebidos
e geridos no departamento I+D+i+CALIDAD, tendo acesso e controlo da evolucdo ou
retrocesso dos usuarios, 0 mesmo acontece nos casos em que o sistema € instalado em
casa das pessoas, a0 qual se agrega uma camara web e um dispositivo de alarme

(consultar figura 7).

Tivemos a oportunidade de visitar o Centro Civico de Elvifia e o Centro Civico de
Monelos localizados na cidade de A Corufia, e verificar as diferengas entre a populacdo
institucionalizada e n&o institucionalizada, nestes centros as pessoas encontram-se
muito mais ativas e criticas em relacdo ao funcionamento do programa, pedem mais

atividades e algumas referem-se as existentes como demasiado simples para o seu nivel.

33



Em ambos os centros houve uma reunido entre 0s usuarios do servigo e o departamento
I+D+i+CALIDAD, representado pela socidloga Trini Lorenzo, com o objetivo de
verificar a aceitacdo de novas atividades e receber um feedback acerca dos diferentes
exercicios e atividades que surgem no programa. Foram debatidos temas como tempos
das atividades, nitidez das imagens que surgem, niveis de dificuldade e adaptacdo a

cultura geral da populagéo alvo.

1- Ecra tatil
2- Camara web
3- Terminal de

Servicos

RpSp sasnsionssstimo 13 m::;;gé 4- Dispositivo de

alarme

Figura 7. Telegerontologia.

iii. Posturografia

A posturografia é considerada uma técnica que permite uma avaliacdo objetiva do
controlo postural através do estudo do movimento do centro de gravidade (Moya et al.,
2005). Esta técnica é relativamente recente e permite detetar o risco de queda dos
individuos, orientando o profissional que avalia acerca do sistema que se encontra
afetado e que provoca o desequilibrio, podendo ser sensorial ou musculo-esquelético. A
Milagrosa possui uma plataforma dinamomeétrica fixa (figura 8), que permite avaliar o
equilibrio e controlo postural dos usuarios, permitindo o estudo dos limites de

estabilidade e a analise do controlo ritmico e direcional (Moya et al., 2005).
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Figura 8. Plataforma dinamométrica usada em posturografia.

d. Atividades observadas e desenvolvidas

Durante o decorrer do estadgio foi possivel acompanhar todos os departamentos,
observando atividades variadas, distribuidas ao longo do dia, sendo adaptadas a
condicgéo de cada grupo de utentes. De seguida apresentamos as atividades observadas e

nas quais participamos nos distintos departamentos.

» Medicina: neste departamento foi possivel acompanhar um ingresso, no qual se
realiza uma entrevista detalhada acerca de questdes relacionadas com a satde do
utente e com o seu historial clinico; durante o tempo que acompanhamos o
departamento de enfermagem realizamos uma visita diaria a distintos utentes
(consoante as necessidades) juntamente com o departamento de medicina.
Nestas visitas 0 médico juntamente com a enfermeira de servigo passa em todas
as salas do centro a verificar se ha alguma nova ocorréncia ou situacdo que
necessite de intervencdo, e observam e tratam casos sinalizados, como Ulceras,
feridas e edemas, ou situagdes de pessoas que estdo com alteragcbes de

comportamento ou que por algum motivo levantam alguma preocupagao.

» Enfermagem: presenciamos um ingresso, onde se registam os dados de
enfermagem, e se realiza a medicdo de peso, pressao arterial e temperatura do
utente; observamos cuidados diarios, como aplicacdo de pomadas e realizacdo
de pensos/curativos; visitas didrias por parte do médico e enfermeira em turno;

realizacdo de mudangas de medicacdo em funcdo de novas prescrigdes dirigidas
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pelo médico; administracdo, revisdo e reposicdo de medicacdo, bem como
preparacdo de medicagdes trituradas ou bebiveis; medigdo de constantes vitais,
sendo esta medicdo realizada semanalmente; reunido com o departamento de
farmacia para informar algumas mudancas de medicacdo; atualizacdo de
mudangas nos registos (dossier de auxiliares e cozinha) sobre dietas, sestas ou
mudangas posturais; registo diario das incidéncias sucedidas.

Psicologia: foi possivel estar presente em contexto de avaliacdo de utentes
(aplicacdo da escala de estado mental Mini-Mental- MMSE); na oficina de
memoria, realizada uma vez por semana, com utentes externos a Milagrosa;
atividades de estimulacdo cognitiva (atencdo, perce¢do, raciocinio, célculo,
linguagem); orientacdo para a realidade (conhecer onde vive e reaprender dados
sobre si mesmo e sobre o que o rodeia); oficina de reminiscéncia (recordar
memorias antigas como, recordar acontecimentos pessoais, ruidos, odores,
imagens e emocdes); Grupos de debate, no qual se estimula a partilha de
experiéncias e conhecimentos (para manter ou melhorar o desenvolvimento
pessoal e estimular outros membros do grupo); Terapias de estimulagédo
sensorial (audicdo, visdo, paladar, tato e olfato); atividades de Psicomotricidade;
reconhecimento numérico e calculo; atividade de percecdo visual e
reconhecimento de objetos do quotidiano; Musicoterapia (som, ritmo, melodia)
num processo criado para facilitar, promover a comunicagdo, as relagdes,
aprendizagem, movimento, expressao e organizacdo); pudemos observar e
experimentar estimulacdo cognitiva através do programa Telecognitio; para
além da terapia computorizada, através deste departamento tivemos também

acesso a sala de Snoezelen (descrita anteriormente).

Terapia ocupacional: neste departamento foram explicadas as diferencas entre as
diferentes medidas de contencdo, bem como de alguns produtos de apoio (de uso
bastante comum em idosos); acompanharam-se atividades de gerontoginastica e
exercicios de psicomotricidade; realizamos visitas ao jardim (terapéutico) da
Milagrosa onde existe uma horta terapéutica, disponivel para os utentes do
centro de dia, que a veem com grande entusiasmo, sendo que na primeira visita
que realizamos ao jardim todos os utentes queriam explicar 0 que se encontrava

plantado nos canteiros e descrever tudo o que ja haviam colhido; realiza-se ainda
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prescricdo de distintos produtos de apoio segundo as necessidades do utente;
higiene corporal e ergonomia, no qual se procura o mobiliario (cadeiras, bastdes,
etc) mais adequado ao tipo de utente; realizdmos, ainda, saidas ao exterior,
nomeadamente, a zona da marinha, local muito apreciado pelos utentes e que

ajuda a manter as memdrias mais antigas; registos diarios das ocorréncias.

Fisioterapia: observamos a aplicacdo de corrente interferencial e de ultrassom;
aplicacdo de terapia quente; realizacdo de massagem terapéutica; avaliacao,
atualizacdo e revisdo do risco de queda de utentes; aplicagdo das escalas “Time
Up and Go”, Escala de Tinetti (equilibrio ¢ marcha), Escala de Berg, teste de
Romberg; prescricdo de ajudas técnicas e programa de deambulacdo, com ou
sem supervisdo; registo de informacdo em folhas informativas para auxiliares
(programa de deambulacdo, ajudas e mudancas posturais); informacdo sobre
posturografia (avaliacdo e treino do equilibrio dindmico e estatico); atividades
de psicomotricidade onde se realiza avaliacdo do equilibrio e da marcha de cada
individuo incluido no programa, se desenvolve programas de exercicios
adaptados as capacidades psicomotoras e funcionais, e avalia¢do continua, neste
departamento observamos essencialmente atividades de motricidade grossa,
equilibrio e coordenacdo oculo-manual; explicacdo acerca do funcionamento do
GEROCARE; tivemos, ainda, oportunidade de seguir o caso de um utente com
lesdo medular que frequenta o centro de dia, com o qual realizamos levante da
cadeira de rodas e caminhadas com andarilho adaptado, e com a supervisao da
fisioterapeuta responsavel tivemos oportunidade de trabalhar individualmente
com este utente, realizando pequenas atividades de motricidade fina, com bolas
de diferentes dimensdes e texturas e materiais adaptados a situacdo, objetivando
a melhoria dos movimentos de extensédo e flexdo manual para permitir a

preensdo, bem como o movimento de pinga.

Terapia da Fala: pudemos observar situagdes de avaliagcdo da linguagem, fala,
voz, audicéo e degluticdo; elaboracdo das plantas de distribuicdo dos espacos no
refeitorio; reposicdo e manutencdo do funcionamento de aparelhos auditivos;
atividades de estimulacdo de fluidez verbal e compreensédo verbal, de leitura e
escrita para manutencdo e melhoria de capacidades. Observamos atividades de

significados de palavras (aleatoriamente a terapeuta cita uma palavra do
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dicionario e os utentes devem explicar o seu significado ou vice-versa),
comparacdo de palavras (por exemplo explicar a diferenca entre guarda-chuva e
guarda-sol), criacdo de frases através de suposicdes (por exemplo a terapeuta diz

(13

“eu vou ao café e...” devendo os utentes completar com “... comprei um
gelado”, “...tomei um cha” algo relacionado com a tematica), nomeacdo de
palavras iniciadas por determinada letra ou terminadas por determinada silaba

(10 palavras comecgadas por “D” ou 10 terminadas por “la”).

Animacdo sociocultural: participamos em distintas atividades nas quais
entidades externas visitam a Milagrosa, entre eles o Coral do Centro Civico de
San Diego, um grupo de baile de Sevilhanas, representacao teatral de criancas;
atividades manuais de pintura, recorte e colagem; atividades musicais (onde se
cantam classicos da musica espanhola ou especificamente galega); visionamento
de filmes ou documentérios alusivos a tematicas de interesse dos utentes;
atividades ludicas e recreativas, através de jogos com bolas, arcos, paraquedas;
atividades de sabedoria popular, onde se promove o conto de ditados populares,
acontecimentos historicos, descoberta de palavras através de pistas; no grupo da
residéncia com menor dependéncia, por incentivo deste departamento uma tarde
por semana (quinta-feira) realiza-se um torneio de Bingo, apesar da simplicidade
da atividade, esta possibilita analisar a importancia das rotinas, todas as quinta-
feira a tarde o grupo encontra-se sentado e preparado para jogar, e caso ocorra
algum acontecimento que impeca a realizacdo do mesmo, os utentes mostram o
seu descontentamento, usando expressdes do género “ah se eu soubesse que ndo
jamos jogar ndo tinha vindo”, “podia ter ficado a dormir a sesta”; este
departamento é responsavel também pela celebracdo do aniversario dos utentes
que fazem anos nesse més, atraves de uma festa que se realiza na Gltima semana
de cada més na qual se cantam os parabéns e se oferece um lanche especial para

comemorar o acontecimento.

Trabalho social: neste departamento acompanhamos o0 processo desde o pedido
de informacdo sobre a Milagrosa (pregos, tipos de alojamento, estancias,
condices, transportes, terapias) até ao ingresso do utente, estas informacdes séo
dadas quer por via telefonica quer presencial; aqui é dada orientacdo sobre os

processos burocraticos e documentagdo necessaria para 0 ingresso; gestdo do
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processo de alta e incorporacdo de dados no programa de gestdo, aviso aos
departamentos implicados nas ocorréncias; seguimento de casos e reunides com
os familiares ou representantes do utente; controlo mensal da taxa de ocupacéo
quer da residéncia quer do centro de dia; coordenacdo com os diferentes
departamentos e elaboragdo de documentos (certificados...); gestdo/coordenagao
com entidades externas (centro de saude, farmécia, Departamentos de Trabalho
Social de Hospitais, entre outros); supervisao dos procedimentos na Milagrosa,
sendo que todas as queixas e problemas, desde lavandaria, limpeza, cozinha a

falta de materiais e algumas medicacgdes passam por este departamento.

Investigacdo (I+D+i+calidad): neste departamento foi explicado como funciona
0 grupo, a investigacdo e o apoio ao domicilio através das novas tecnologias;
sendo também realizada uma visita a dois centros civicos municipais com o
objetivo de observar as diferentes populagdes e como cada uma delas reage a
uma mesma aplicacdo (tendo sido ouvidas as opinides dos diferentes usuarios,

onde referiram algumas possiveis melhorias e 0 seu contentamento).

Farmécia: o servigco de farmacia ndo pode ser considerado um departamento da
Milagrosa, uma vez que pertence a um servico externo contratado pela mesma.
O servico de farmécia € responsavel pela reposicao da medicacdo de cada utente,
caso fique assim acordado, pois existem familias que preferem ser as mesmas a
trazer a medicacdo para a residéncia. A medicacdo é distribuida num armario
com rodas para facilitar a circulacdo pelas diferentes locais da instituicdo, sendo
designado por carrinho de medicacgdo. Este carrinho é dividido por gavetas (cada
gaveta representa um dia), e cada gaveta € dividida por pequenas divisdes (cada
divisdo corresponde a um utente), sendo estas divididas em pequenos
compartimentos (cada compartimento corresponde a um momento do dia,
pequeno-almogo, meio da manha, almogo, tarde, noite), esta divisdo diminui o
risco de erro, sendo que a enfermeira da noite tem a funcdo de verificar
aleatoriamente a medicagdo correspondente a um utente (para verificar se as

medicag0es estdo a ser colocadas corretamente e diminuir o risco de erro).
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1.2.  Grupo de Investigacdo em Gerontologia (GIG)

O Grupo de Investigacdo em Gerontologia (GIG), da Universidade de A Corufa, € dirigido
por José Carlos Millan Calenti (doutor em Medicina e Professor Catedréatico acreditado pela
ANECA, 20/10/2013), e constituido por uma vasta equipa interdisciplinar, que engloba o
departamento de medicina, biologia, psicologia, sociologia, enfermagem, terapia da fala,
terapia ocupacional e trabalho social. O GIG possui varios livros editados, diversas
publicacdes cientificas e mdaltiplas publicacdes em revistas indexadas (JCR/SCOPUS).
Dentro das suas linhas de investigagdo encontra-se o envelhecimento ativo, patologias
neurodegenerativas, estimulagdo multissensorial (snoezelen), aplicagdo das TIC em pessoas
idosas, caracteristicas sociodemogréaficas e sanitarias da populacdo que envelhece, entre

outras.

a. Atividades realizadas

Durante o tempo em que estivemos presentes e acompanhamos o trabalho do GIG foi

possivel:

» Realizar visitas a instituicbes da Galiza, nomeadamente a duas institui¢coes
pertencentes ao grupo Geriatros, uma sediada em Burela e a outra em Santiago
de Compostela.

» Observar e aplicar escalas (dados sociodemograficos, versdo espanhola do Mini
Nutritional Assessment - MNA, do Teste de Avaliacdo do Sono, Escala Cornell
para a Depressdo na Deméncia, Escala de Qualidade de Vida para Doenca de
Alzheimer — QoL, Escala de Qualidade de Vida em Deméncia Severa -
QUALID) durante a recolha de dados para futuros estudos (com
acompanhamento e supervisao de profissionais qualificados);

» Construcdo de base de dados e transcricdo dados para as mesmas;

» Obter informacéo e esclarecer duvidas sobre o programa de tratamento de dados
estatisticos SPSS;

» Participagdo nas Jornadas Técnicas Profissionais, decorridas em Ourense
(Espanha) a 26 de Maio de 2016;

» Aprimorar técnicas de pesquisa em plataformas e bases de dados cientificas;

» Parte do tempo disponivel foi usado para a realizacdo da pesquisa para
construcgéo do presente trabalho.
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2. Reflexdo do Percurso de Estagio

Desde o primeiro momento e ao longo dos cinco meses de estagio, toda a equipa, desde
auxiliares a terapeutas, nos fez sentir em “casa”, tendo sido muitos oS momentos de
aprendizagem e partilha. Todos os profissionais se mostraram recetivos, esclarecendo
todas as duvidas e transmitindo o maximo de informacéo e conhecimento possivel, ndo
sO para potencializar a nossa aprendizagem, mas também para que nos sentissemos

parte integrante da equipa.

Na Milagrosa sdo aceites utentes sem necessidade de cuidados medicos e de
enfermagem permanentes, com falta de autonomia nas AVD, com dificuldade de apoio
familiar, com patologias cronicas com previsao de escassa melhoria clinica e funcional,
e desta forma poderiamos compara-la a uma Unidade de Internamento de Longa
Duracdo (da Rede Nacional de Cuidados Continuados) ou ainda a uma Unidade de
Média Duracdo e Reabilitacdo, em situacGes de estancias temporais, para reabilitacao
intensiva ou apenas descanso do cuidador. Dada a observacdo realizada, podemos
afirmar que os cuidados prestados se baseiam nos principios da humanitude, sendo esta
entendida como o conjunto de elementos que fazem a pessoa sentir-se pertencente a
espécie humana, reconhecer o outro ser humano como pertencente a mesma espécie e

ser reconhecida como tal (Maria, 2014).

Segundo Pereira, Gomes e Galvao (2012), apoiados em Margot Phaneuf, a humanitude
assume extrema importancia e baseia-se em seis pilares, a verticalidade, a palavra, 0

sorriso, o toque, o olhar e o vestuario/conforto.

A verticalidade, caracteristica adquirida ao longo da evolucdo da espécie humana,
revela-se essencial ao utente, uma vez que os cuidados no leito para além de néo
estimularem as capacidades do utente, podem favorecer determinadas doengas, como
sindrome da imobilidade, Ulceras de pressdo, entre outras, devendo ser priorizado o

cuidado “de pé”.

A palavra, considerada essencial & comunica¢do, mesmo quando usada com alguém que
ndo fala, permite a ligacdo entre utente e cuidador, desde que o cuidador tenha
capacidade para guiar o discurso e reproduzir um auto feedback. A palavra deve ser

“suave, melodiosa, um pouco grave, anunciadora e descritiva” (Simdes, 2014).
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O sorriso, utilizado por toda a populagdo como forma de empatizar, ajuda a restabelecer
a autoestima, o bom humor e o bem-estar do utente, reforcando ainda a relacdo utente-

cuidador.

O toque, é atraves deste que muitas vezes somos estimulados, a pele que reveste 0 nosso
corpo € o 6rgdo mais pesado e com maiores dimensoes, € também um dos 6rgaos mais
sensiveis, aquele que nos “separa do mundo” e ao mesmo tempo nos liga a ele, que nos
transmite a sensacdo de frio e de calor, que transmite se o contacto é agradavel ou
desagradavel. Desta forma, o contacto deve ser iniciado em zonas como ombro, braco
ou antebraco (zonas socialmente aceites), devendo ser um toque ternurento e suave,

podendo ser um gesto afetuoso de conforto ou de incentivo.

O olhar, sentido que nos permite percecionar o0 mundo que nos rodeia, que valoriza o
individuo e a sua identidade, sendo uma das formas de comunicacdo ndo-verbal mais
importantes, permite expressar uma imensiddo de emogdes, sejam elas de tristeza ou
alegria, carinho ou raiva, cansago ou euforia. “Os olhos sdo o espelho da alma”, pois por
vezes apesar das tentativas de disfarcar sentimentos, o olhar reflete-os. Simdes (2014)
considera que para que seja promovida uma boa sensacdo corporal e uma relacdo de
igualdade, proximidade e afetividade, o olhar do cuidador deve ser longo e préximo,
juntamente com um toque suave e progressivo, permanente e pacificador, transmitindo

confianca, seguranca e tranquilidade.

O vestuario e os adornos promovem conforto e conferem o sentido de identidade aos
individuos, todos nés enquanto pessoa temos gostos muito particulares, cores, padrdes e
texturas, uns gostam mais, outros menos, mas este € um dos pormenores que marcam a
diferenca entre pessoas. O utente ndo deixa de ser pessoa por residir numa instituicéo, e
desta forma, os seus gostos devem ser respeitados e mantidos os habitos de vestuéario e
cuidados com o corpo, um anel, um colar, um pintar de unhas faz toda a diferenca. Essa
diferenca de que falamos foi visivel na Milagrosa, recordamos uma senhora com um
temperamento muito particular, alguém com gostos muito particulares que o avancar da
deméncia ainda nao fez perder. Uma senhora que toda a vida usou unhas pintadas e que
todos as semanas continuam a receber 0 mesmo tratamento por parte das filhas ou das
auxiliares, que sempre teve o costume de pintar os labios e que quando ndo estdo
pintados diz algo como “mira, me olvid¢ el pinta labios, cuando llegue mi hija tiene que

pintarmelos”, enquanto isso ja alguém se preocupa em trazer-lhe o batom.
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Na Milagrosa o cuidado prestado ndo passa apenas pela satisfacdo das necessidades
basicas como alimentacdo, higiene, conforto e descanso, mas por dar resposta e
proporcionar recursos aos utentes para que tenham acesso a seguranca seja ela oferecida
pelo amparo legal, orientacdo e/ou estabilidade, ao relacionamento através da amizade e
presenca da familia, autoestima, confianga, respeito pelos outros e dos outros para
consigo, e ainda, a realizacdo pessoal potencializada pelo principio da autonomia.

Tudo isto se reflete no momento em que se entra no Complejo Gerontoldgico, apesar
das infraestruturas revelarem rapidamente que se trata de uma instituicdo de prestacdo
de cuidados, pelas suas adaptacOes, como elevador exterior para pessoas com
mobilidade reduzida, rampas de acesso, portas de fecho automatico (acesso controlado e
autorizado apenas com uso de cartdo obtido na rececdo da Milagrosa), e ainda, dois
elevadores internos que permitem o acesso a todos os pisos do edificio. O odor sentido
no momento da entrada ndo nos remete a um lar, a um centro de dia ou a um hospital,
como tipicamente associamos este tipo de instituigdes, a Milagrosa conduz-nos a uma
casa, 0 cheiro a café com leite e bolachas pela manhd, o aroma do sumo servido pelo
meio-dia, 0 cha especial para 0s que ndo gostam de sumo, o bolo de aniversario servido
como lanche na ultima quinta-feira do més, como forma de felicitar todos os que nesse
més cumprem mais um aniversario, juntamente com o bolo sdo cantados 0s parabéns (se
0 utente assim o pretender, uma vez que as vontades do utente sdo colocadas sempre em

primeiro lugar).

Na Milagrosa a vontade do utente é colocada sempre em primeiro lugar, respeitando
sempre 0s principios éticos, autonomia (autodeterminagdo, liberdade), beneficéncia
(dever de fazer o bem) e ndo maleficéncia (ndo causar dano intencional), ou seja, as
escolhas e decisdes do utente sdo respeitada, sempre que as mesmas produzam mais
beneficios que prejuizos ao utente ou que pelo menos nao lhe causem dano intencional,
o0 individuo podera exercer o seu direito de escolha desde que o mesmo ndo produza
danos ou sofrimento aos que o rodeiam ou a si mesmo. E tido em conta ainda o
principio da justica, uma vez que existe uma distribuicdo equitativa de direitos,
beneficios e responsabilidades, este principio visa diminuir as desigualdades e proteger

0s mais vulneraveis.

Esta distribuicdo equitativa de direitos e beneficios pode verificar-se ndo so no dia-a-

dia, mas também nas sessBes clinicas que ocorrem todas as quintas-feiras as 9h da
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manhd, e na qual participam todos os departamentos, medicina, servi¢o social,
psicologia (as psicdlogas alternam, ou seja, cada semana vai uma), terapia ocupacional,
enfermagem, fisioterapia, terapia da fala e auxiliares (departamento representado pela

chefe de auxiliares).

Quando comegamos a participar nestas reunides eram discutidos dois casos, mas devido
a alteracBes de horarios dos diferentes departamentos, foi necessario reduzir a duragdo
das sessOes, passando a discutir-se apenas um caso clinico. Assim, a sessao inicia-se
com a discussdo de um caso que € escolhido na sessdo anterior, tendo em conta a
periocidade com que foram analisados e a evolugdo da pessoa. Esta analise comega com
a descricdo médica do caso, ou seja, 0 departamento médico comunica quais as
patologias da pessoa em questdo, bem como as medicacdes e complicacdes que lhe
estdo associadas, a seguir cada departamento comunica os resultados das avaliacGes

realizadas e compara-as com o que havia sido observado anteriormente.

Habitualmente sdo usadas escalas como MiniMental, aplicado pela psicologia, escala de
Barthel, aplicada pela Terapia Ocupacional, escala de Tinnetti aplicada pela fisioterapia,
e Teste de Boston abreviado e Teste de Fluéncia Verbal aplicados pela terapeuta da fala.
O MiniMental é um instrumento de avaliacdo breve do estado mental, foi criado em
1975 por Folstein e pelos seus colaboradores, atualmente € considerado o teste
cognitivo mais conhecido e usado. E composto por 11 itens, estando focados na
orientacdo espaciotemporal, na memoria, atencdo e calculo, linguagem e capacidade
visuo-construtiva, a pontua¢do maxima é de 30 pontos e a sua aplicacdo podera demorar
entre 5 a 10 minutos. Neste momento estima-se que existam mais de 70 versoes
traduzidas deste instrumento, sendo que existem também varias versées modificadas e
adaptadas da versdo original (Llamas-Velasco et al., 2015), na Milagrosa é usada a

versdo espanhola normalizada por Blesa et al., em 2001.

A escala de Barthel é composta por 10 itens, e 0 seu objetivo é avaliar a capacidade
para realizar atividades basicas da vida diaria (alimentacéo, banho, vestuario, higiene
pessoal, eliminagdo intestinal, eliminacdo vesical, uso WC, transferéncias,
deambulaco, escadas). E usada a validacio espanhola feita por Baztan et al., em 1993,
e a sua aplicacdo demora aproximadamente 5 minutos, e a informacdo pode ser obtida
através de observacdo direta ou através de uma pequena entrevista ao utente ou ao

cuidador. Sendo que a pontuagdo pode variar entre 0 e 100, podendo classificar-se o
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nivel de dependéncia como leve, moderado, grave ou total, considerando zero o valor de
maxima dependéncia e cem de méxima independéncia nas atividades basicas de vida
diaria. Na Milagrosa € aplicada a escala de Tinetti, quer para avaliar o equilibrio quer
para avaliar a marcha. Esta escala consiste na préatica de algumas tarefas que influem as
atividades de vida diéria, como a velocidade da marcha, a simetria, distancia do passo,
equilibrio de pé e sentado, mudancas de direcdo, entre outros pardmetros (Silva et al.,
2008), sendo a escala composta por 22 itens, 13 correspondentes a avaliagdo do

equilibrio, e os 9 restantes a avaliacdo da marcha (Karuka et al., 2011).

O teste de Boston consiste hum conjunto de 60 itens cujo objetivo é a detecdo de
problemas relacionados com a denominacéo de palavras, problemas de leitura e fala do
utente (caracteristicas comuns em utentes com disfasia - perturbacdo de linguagem que
consiste na ma coordenacdo das palavras), existindo varias versGes reduzidas ou
abreviadas para que a sua administracdo seja mais simples e num menor periodo de
tempo (Graves, 2004). Segundo a observacéo realizada durante o periodo de estagio, o
teste de fluéncia verbal consiste na nomeacdo do maior nimero de palavras durante 60
segundos, ha também um teste de fluéncia fonoldgica que consiste em referir 0 maior
namero de palavras iniciadas por determinada letra, e por determinadas categorias como

por exemplo animais (Rodrigues et al., 2008).

Apbs comparacdes e depois de se avaliarem as mudancas e preocupacoes relativas a
pessoa em questdo, sdo debatidas outras questdes relativas a residéncia e ao centro de
dia, como situagBes comportamentais, 0 apoio necessario a dar as familias e as redes de
apoio que estas possuem, medicacdes, produtos de apoio necessarios ou que podem ser
dispensados, conflitos entre utentes, alteracbes de dietas, entre outras questBes que
possam surgir. Durante estas reunides todos os participantes nos deram oportunidade de
participar ativamente na mesma, pedindo a nossa opinido acerca dos casos abordados e
dando a oportunidade de colocar duvidas ou abordar situagcdes por nds consideradas

pertinentes.

Podemos considerar que esta experiéncia na Milagrosa se revelou muito benéfica e me
permitiu uma grande aprendizagem. O contacto com uma populacdo distinta daquela
com que habitualmente lidamos, com profissionais de diferentes areas e com uma
abertura e simplicidade tdo grande fez-nos crescer ndo so profissionalmente, mas

também pessoalmente. Vivemos na pratica 0 que muitos idosos vivem, a distancia de
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casa, de um ambiente que ndo é o nosso, o isolamento daquilo que é a nossa realidade,
apesar de ser em condigdes muito distintas, é algo que nos aproxima ainda mais desta
populacdo. Consideramos que ha algo que falta em alguns profissionais que lidam
diariamente com a populacdo idosa, a compaixdo, o colocar-se no lugar do outro, o
tentar compreender a situacdo pela qual a outra pessoa estd a passar, o distanciamento
da pessoa cuidada com a sua familia, com a sua casa, a sua privacidade. Na Milagrosa
tivemos a oportunidade de lidar com colaboradores que tratam a pessoa como pessoa,
que respeitam 0s gostos, 0s habitos, a forma de ser e de estar da pessoa, e isso é algo
que reconforta e que nos permite acreditar que sim, que ainda existem pessoas

competentes e capazes de tratar o outro enquanto pessoa e nao Como um mero Ser.

Aprendemos uma lingua distinta, vivemos costumes distintos, aprendemos na préatica
como se trabalha em equipa multidisciplinar, como colocar 0 nosso ponto de vista
respeitando o ponto de vista do colega que ndo partilha da mesma opinido, como lidar
com comportamentos desviantes com 0s quais ndo estamos habituados, como responder
a questdes que ndo esperamos nunca que nos sejam colocadas, ex: “Porque estou
aqui?”’, “Quem sao estas pessoas?”’, “Porque ¢ que o meu filho/a ndo me visita?”,
“Quero sair e nd0 me deixam, porque ndo me obedecem se sou eu quem manda aqui?”,
“Tu ndo mandas nada, porque ndo de deixas ir para casa?”’, “Olha aquela estd
maluquinha, ndo fala nada que tenha sentido. Veio falar contigo? N&o a oicas.”. Sao
situacGes como estas que fazem com que aprendamos a lidar com os nossos medos e a

transmitir confianca a quem se encontra ao nosso lado.

Aprendemos a lidar com a frustracdo e aprendemos que nem sempre corre tudo como
planeado, falham pormenores, mas aprendemos também a improvisar, a dar a volta por
cima, a tomar decisdes sem necessitar de procurar ajuda, aprendemos muito, e muito
mais nos falta aprender. Aprenderemos a vida inteira, e esperamos que as aprendizagens

sejam sempre téo proveitosas quanto as da Milagrosa.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO







1. Enquadramento Tedrico

No decorrer do presente capitulo sera realizado um enquadramento do tema abordado

neste trabalho, esclarecendo os conceitos de psicomotricidade e fragilidade, dentro dos
quais se abordam teméticas como a psicomotricidade no idoso e o0 modelo integral de

fragilidade.

1.1. Psicomotricidade

A Psicomotricidade surge em Portugal na década de 80 (século XX), a partir da
licenciatura em Educacdo Fisica como disciplina de estudo, sendo posteriormente
considerada como uma especializa¢do em Educacdo Especial e Reabilitacdo, a partir da
qual obteve diferentes designacGes, evoluindo ao longo dos anos. Esta evolugéo
permitiu que em 2002 fosse criada uma licenciatura especifica em Reabilitacdo
Psicomotora (APP, s/d).

Em 2000 é fundada a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP), sendo
responsavel pela representacdo dos psicomotricistas no nosso pais, agora designados
técnicos superiores de Reabilitacdo Psicomotora, a nivel nacional e internacional (APP,
s/d).

Segundo a Federacdo de AssociacOes de Psicomotricistas do Estado Espanhol (FAPee,
s/d), a psicomotricidade é a disciplina que a partir de uma concecdo integral do ser
humano, estuda a interacdo estabelecida entre o conhecimento, a emoc¢éo, 0 corpo e 0
movimento, assim como a capacidade do individuo se expressar e relacionar em
contexto social. Fonseca (2005) define-a como sendo “o campo transdisciplinar que
estuda e investiga as relacdes e as influéncias, reciprocas e sistémicas, entre o psiquismo
e a motricidade”. Neste contexto, entende-Se por psiquismo o funcionamento mental,
integrando todos 0s processos cognitivos, incluindo fungdes de atencéo, processamento
e integracdo multissensorial, planificacdo, regulacdo, controlo e execugdo motora.
Motricidade, por sua vez, € expressa como “o conjunto de expressdes mentais e
corporais” no qual se incluem fungdes tonicas, posturais, somatogndsicas e praxicas. Ou
seja, motricidade pode ser entendida como o conjunto de expressdes produzidas pelo

corpo, sejam verbais ou ndo verbais, que dao suporte a manifestacfes psiquicas.
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Para o Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2011) a psicomotricidade é a
capacidade que permite, facilita e potencia o desenvolvimento fisico, cognitivo e social
do individuo através do movimento. Sendo que, a cognicdo “corresponde a faixa de
funcionamento intelectual humano, incluindo percecdo, atencdo, memoria, raciocinio,
tomada de decisOes, solucdo de problemas e formagdo de estruturas complexas do
conhecimento” (Moraes et al., 2010). Enquanto, 0 movimento é considerado um recurso
através do qual o individuo se relaciona com o0 meio que o rodeia, desta forma, podemos
considerar que a psicomotricidade modifica e melhora as relagdes interpessoais (IMSS,
2011).
A intervencdo psicomotora parte do sentir, vivenciar, mobilizar, experimentar e
expressar, podendo trabalhar em diferentes @mbitos, nomeadamente no prevenir,
compensar, reeducar ou manter as funcdes psicomotoras. Onde sédo trabalhados aspetos
como: marcha, coordenacdo, sensoriomotricidade, respiracdo, esquema corporal,
relaxacdo muscular, orientacdo espacio-temporal, equilibrio, praxia, lateralidade, ritmo,
expressao corporal entre outras (Arrazola et al., 2003). Pode apresentar um caracter
preventivo com o0 objetivo de detetar e prevenir transtornos psicomotores ou
emocionais; educativo como método facilitador da evolugdo psicomotora; ou
terapéutico, como método de intervencdo em transtornos psicomotores de
desenvolvimento e alteracGes emocionais ou da personalidade (FAPee, s/d), sendo
destinada e indicada, entre outras, para as seguintes situacées (FEP, 2012):
» Reforco do bem-estar;
» Desordens psicomotoras relacionadas com problemas de desenvolvimento
neuroldgico, distdrbios de estruturacdo (p.e.: esquema corporal, lateralidade,
organizacao espacio-temporal);

» Desarmonias psicomotoras;

A\

Distarbios ténico-emocionais;
» Perturbacbes emocionais e de experiéncia com 0 corpo (sensacdes
interoceptivas, intimidade e sexualidade);

» Problemas de imagem corporal e postura;

A\

Problemas psicossomaticos;

» Distarbios comportamentais e emocionais  (inibicdo, instabilidade,
hiperatividade, comportamento agressivo);

» Problemas psicoldgicos, intelectuais, sensoriais ou motores;

» Perturbac6es do foro psiquitrico.
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Na prética psicomotora sdo utilizadas distintas metodologias, entre as quais técnicas de
relaxacéo e consciéncia corporal, terapias expressivas, atividades lidicas, atividades de
recreacdo terapéutica, atividade motora adaptada e atividades de consciencializacao

motora (FAPee, s/d), estando indicada para todas as faixas etarias.

A psicomotricidade, dentro da equipa multidisciplinar, oferece a possibilidade de uma
intervencdo ao nivel do desenvolvimento da capacidade de sentir e pensar o corpo,
expressando sensacBes através do mesmo ou do uso da palavra, possibilitando a
atribuicdo de um significado emocional a um sintoma fisico, 0 que permite atuar sobre
as suas causas. Podera atenuar ou atrasar o deterioramento, quer fisico quer cognitivo,
promovendo, simultaneamente, o bem-estar do utente e relagfes entre 0 mesmo e a
sociedade (APP, s/d).

A psicomotricidade engloba todos os acontecimentos desde a rececdo de um estimulo
até a execucdo da propria acdo. Para que haja uma a¢do motora é necessario que exista
um modelo mental da acdo a realizar (representacdo mental), vias de conducdo que

transmitam a informacdo e o ato motor propriamente dito (Arrazola et al., 2003).

O perfil psicomotor do ser humano podera ser obtido atraves da aplicacdo de testes e
baterias psicomotoras, no qual se avaliam alguns dos fatores psicomotores: tonicidade,
equilibracdo, lateralidade, nocéo do corpo, estruturacdo espacio-temporal, praxia global

e praxia fina.

O fator psicomotor equilibracdo é considerado a base para estruturar qualquer processo
humano de aprendizagem, pois combina a fungdo tonica e a propriocetividade nas
relacBes com o espaco envolvente. Sendo assim, uma condicdo basica da organizacao
psicomotora, uma vez que € responsavel por maltiplos ajustes posturais, dando suporte

a qualquer atitude motora (Fonseca, 2007).

A psicomotricidade é, assim, uma técnica integradora, enriquecida por diversas areas do
conhecimento, entre as quais Se encontra 0 movimento e a cognicdo, ambas
fundamentais para o tratamento do idoso quando se procura melhorar a sua capacidade
funcional, bem-estar mental e a sua autonomia. Este tipo de intervencdo permite
melhorar a qualidade de vida dos idosos, devendo ser implementada o mais
precocemente possivel, de forma a evitar/atrasar a deterioracdo cognitiva associada ao

avancar da idade, mas também, para prevenir o desenvolvimento de situacfes
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demenciais (Olave-Sepulvia & Ubilla-Bustamante, 2011). Santos (2013) considera a
psicomotricidade uma importante ferramenta na promoc¢do de bem-estar da populacdo
idosa, através da qual se obtém inumeras melhorias ao nivel da marcha, autoestima e

confianca, criatividade entre outras capacidades.

1.1.1. Fator psicomotor equilibrio

Segundo Ruwer et al. (2005) o desequilibrio é considerado um dos principais fatores
limitadores da vida do idoso. Sendo que, a maioria dos casos ndo ocorrem devido a uma
causa especifica, mas devido a um comprometimento do sistema como um todo. As
consequéncias mais perigosas destes desequilibrios ocorrem ao nivel das quedas,
nomeadamente fraturas que podem levar ao internamento ou inatividade por dias ou
meses. Isto provoca uma diminuicdo de autonomia e realizacdo de atividades de vida

diaria, aumentando o sofrimento e imobilidade corporal.

“A equilibragdo é uma fung¢do determinante na constru¢do do movimento
voluntério, condicdo indispensavel de ajustamento postural e gravitacional, sem o

qual nenhum movimento intencional pode ser atingido.” (Fonseca, 2007 p.158).

A equilibracdo esta na base da aquisi¢do da postura bipede, exclusivamente humana,
sendo que a sua organizacdo neuroldgica envolve fundamentalmente o tronco cerebral

ou tronco encefalico, o cerebelo e os ganglios de base.

“O tronco encefalico ¢ um conjunto complexo de fibras e células que serve para enviar
informacdo do cérebro a espinal medula e ao cerebelo, e da espinal medula e cerebelo

para o cérebro.” (Bear et al., 2008).

O cerebelo ¢ considerado “um pequeno cérebro”, sendo um centro de controlo do
movimento que contém extensas conexdes com o cérebro e a espinhal medula.
Contrariamente aos hemisférios cerebrais, o lado esquerdo do cerebelo encontra-se
envolvido nos movimentos executados pelo lado esquerdo do corpo, e o lado direito do
cerebelo encontra-se envolvido nos movimentos executados pelo lado direito do corpo
(Bear et al.,, 2008). Ja os ganglios da base desempenham um papel de grande

importancia na execugdo automaética dos planos motores ja aprendidos, na inibicdo e
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estabilizacdo de movimentos voluntarios, no controlo tonico, e ainda, no processamento
de informagdes propriocetivas (Bassit, 1999). Segundo Bassit (1999), os ganglios da
base sdo de grande importancia no processamento da aferéncia sensorial e na funcao

motora, sendo responsaveis pela modulacdo dos movimentos voluntarios.

1.1.2. Psicomotricidade no idoso

O envelhecimento é um processo inevitavel, que em determinadas ocasides é acelerado
por diversas causas relacionadas com o estilo de vida. O sedentarismo e a falta de
atividade fisica do individuo sao fatores de risco para o desenvolvimento de inimeras
doencas cronicas e para a perda de funcbes organicas que limitam a sua funcionalidade
(Olave-Sepulvia & Ubilla-Bustamante, 2011).

Almodovar et al. (2013) considera o envelhecimento um processo dinamico, gradual,
natural e inevitavel, no qual ocorrem mudancas corporais, bioldgicas, psicoldgicas e
sociais, interagindo com fatores ambientais e caracteristicas individuais, no qual existe a
possibilidade de um desenvolvimento pessoal, intelectual e social. Durante estas
transformagfes ocorre um processo designado por retrogénese psicomotora, que se
caracteriza por um mecanismo inverso ao do desenvolvimento normal, ou seja, ocorre
uma “involucdo” dos fatores psicomotores (Almoddvar et al., 2013; Borges et al.,
2010). De forma que, para que o idoso usufrua de um envelhecimento bem-sucedido é
essencial que o mesmo receba estimulos especificos e programas preventivos que
melhorem a sua qualidade de vida, permitindo-lhe viver da melhor forma possivel
(Estevao & Monteiro, 2010).

O sistema musculo-esquelético € de crucial importancia uma vez que representa 50% do
peso corporal, e é considerado o principal local de armazenamento e transformacdo de
energia. As alteracfes provocadas pelo aumento da idade podem conduzir a atrofia e
aumento da fraqueza muscular (Esquenazi et al, 2014; Siqueira & Geraldes, 2015).
Associado a diminuicdo da forca muscular encontra-se, ainda, 0 aumento de risco de
queda, diminuigdo da densidade mineral dssea e aumento da probabilidade de fraturas,
de forma que, quanto melhor a condicéo fisica do idoso melhor sera a sua densidade

Ossea, apresentara menos risco de queda e menos probabilidade de uma consequente
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fratura (Fechine & Trompieri, 2012). Associado ao risco de aumento de queda e
aumento do desequilibrio corporal, encontram-se as altera¢cbes da marcha, que podem
ser provocadas por alteracdes da propriocecao, visao, forca muscular, coordenacéo, e
ainda, alteracGes na sensibilidade e atencdo (Borges et al., 2010). A falta de forca
muscular é referida por Fechine e Trompieri (2012) como um dos motivos que conduz
ao isolamento social e, consequentemente, a um aumento da fragilidade social do
individuo idoso. Os autores consideram que melhorias na condicdo fisica podem
promover a sua participacdo em atividades e eventos na sociedade, promovendo a sua

interacéo e integragdo social.

A medida que envelhecemos, ocorre ainda, um declinio cerebral, lento e progressivo
(Moraes et al., 2010). A lentiddo na percecdo, memdria e raciocinio poderdo ser
consequéncia normal deste declinio, no entanto, a atividade fisica e mental continua
revela ser Gtil na conservacdo das capacidades cognitivas (Moraes et al., 2010; Aversi-
Ferreira et al., 2008). Fechine e Trompieri (2012), mencionam que a variacdo deste
declinio se poderd dever a fatores educacionais, condigdes de salde, a propria
personalidade do individuo, entre outros.

Para além das mudancas bioldgicas o envelhecimento acarreta mudancas nos papéis e
posicBes sociais, e ainda, na necessidade de enfrentar a perda de pessoas e relacbes
préximas (OMS, 2015). Fechine e Trompieri (2012), apoiados no livro de Zimerman
(2000), referem que o estatuto do idoso se altera, provocando um envelhecimento
social, baseado numa crise de entidade, através da auséncia de um papel social que
origina perda da autoestima; nas mudancas de papéis, no qual o idoso passa a
desempenhar um papel distinto no trabalho, na familia e na sociedade; na reforma, que
pode conduzir a um isolamento e depressdo; e ainda, devido a diversas perdas,
nomeadamente, de autonomia, independéncia, poder de decisdo e a perda de amigos e

familiares.

A psicomotricidade no idoso visa essencialmente manter as suas capacidades
funcionais, melhorar o conhecimento sobre si e a eficAcia nas suas ac0es,
principalmente nas AVD’s. Pretende criar consciéncia das suas capacidades,
incentivando a adaptacdo as limitagbes que surgem, promovendo o autocuidado e
habitos saudaveis (Ovando & Couto, 2010).
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Olalla (2008) considera que a psicomotricidade na terceira idade (ou
gerontopsicomotricidade) se baseia na busca da consciéncia corporal, na busca de
sensacOes, no movimento e nas relacdes, através de momentos de bem-estar corporal e
emocional que poderdo contribuir para a constru¢cdo ou nao perda da identidade do
préprio individuo. Para Oliveira (2009) poderd ser entendida como um conjunto de
técnicas que objetivam um aumento de autonomia, quer fisica quer psicolégica, e cujo
contributo melhora o equilibrio emocional. Desta forma, a pratica psicomotora podera
ser uma aliada na fase da terceira idade, uma vez que promove a manutencdo da

funcionalidade e da satisfagédo pessoal.

Para Henriques (2013) a aplicacdo de um programa psicomotor demonstra ser uma
medida eficaz, uma vez que apresenta resultados positivos, tendo sido encontradas
melhorias estatisticamente significativas, ndo s6 aos niveis ja referidos anteriormente,
mas também ao nivel da motricidade fina, mobilidade articular, evocacdo, praxias e

dominio temporal.

Apesar da velhice ser uma etapa fragil da vida existe a necessidade de adotar estilos de
vida saudaveis durante todas as etapas do ciclo vital, uma vez que adotar um
envelhecimento ativo implica habitos, ndo s6 adotados na velhice, mas ja anteriormente,
habitos como: controlo de peso e da dieta, ndo fumar, beber com moderacéo e realizar

atividade fisica regularmente (Montafiéz e Kist, 2011).

Na literatura relacionada com o processo de envelhecimento sdo encontrados dois
conceitos importantes que € necessario ter em conta, senescéncia e senilidade. Em 1986,
Paiva, faz esta distin¢cdo, referindo que a primeira corresponde a velhice propriamente
dita, na qual ocorre um declinio fisico e mental, lento e gradual. Enquanto a senilidade é
“caracterizada pelo declinio fisico mais acelerado e acompanhado de desorganizagéo
mental com alteragdo do funcionamento cognitivo e perda de memoria.” Em 2010,
Capiran, define senilidade como uma deterioragdo patoldgica das faculdades fisicas e

mentais do individuo idoso, referindo a deméncia como um exemplo de senilidade.

A deméncia é considerada uma sindrome, normalmente crénica e progressiva, com
deterioro das fungdes cognitivas, precocemente ao que seria esperado, afetando a
memoria, pensamento, orientacdo, compreensao, célculo, capacidade de aprendizagem,
linguagem e capacidade de decisdo. Pode ser considerada como uma das maiores causas

de incapacidade e dependéncia entre a populacdo idosa de todo o mundo (OMS, 2016).
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Apesar de até ao momento ndo haver conhecimento de tratamentos que possam curar ou
reverter a evolugdo progressiva da deméncia, existe uma numerosa diversidade de
intervencdes que podem ser realizadas para apoiar e melhorar a vida das pessoas com
deméncia, bem como a vida dos seus cuidadores e familiares (OMS, 2016). A OMS
destaca, de entre outros, 0s seguintes objetivos para os servicos de atencdo relacionados
com a deméncia: otimizacdo da saude fisica, cognicdo, atividade e bem-estar;
identificacdo e tratamento de doencas fisicas simultaneas; detecdo e tratamento de
sintomas condutais e psicolégicos problematicos; e ainda, proporcionar informacdo e

apoio a longo prazo a cuidadores.

Sdo varios os autores (Brigola et al., 2015; Buchman et al., 2008; Avilla-Funes, 2011)
que encontram relacdo entre fragilidade e deméncia, referindo que quanto maior o nivel
de fragilidade maior o risco de deméncia. Bandelow et al. (2016) indica no seu estudo
que em pessoas com doenca de alzheimer (DA) o risco de fragilidade duplica,
independentemente do historial patolégico ou nivel de atividade fisica. Referindo ainda,
que também a fragilidade pode ser um preditor de risco doenca de Alzheimer,

manifestando-se antes do inicio da perda de memoria.

A OMS (2015) considera a fragilidade como um dos problemas mais complexos que
surge com o avangar da idade, sendo esta referida por Santos et al. (2015), como uma
sindrome que cresce na mesma propor¢do que a populacdo idosa, conduzindo a um

aumento de institucionalizacdo e mortalidade.
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1.2. Fragilidade

Sdo varias as teorias acerca do conceito de fragilidade, no entanto, segundo alguns
autores (Fried et al., 2001; Duarte & Paul, 2014; Gobbens et al., 2010) nédo existe uma
definicdo universalmente aceite pela comunidade cientifica. Contribuindo para a
caracterizacdo deste conceito, Fried juntamente com os seus colaboradores, em 2001,
propde cinco caracteristicas: perda de peso ndo intencional no ultimo ano, exaustéo,
baixo nivel de atividade fisica, diminuicdo da velocidade de marcha e diminuicdo da
forca de preensdo manual. Para que o idoso seja considerado fragil devera apresentar
trés ou mais das caracteristicas referidas, caso 0 idoso apresente apenas uma ou duas
caracteristicas devera ser considerado pré-fragil, e ndo fragil caso ndo apresente
nenhuma das caracteristicas em questdo. Estas caracteristicas ndo sdo o resultado da
alteracdo de um Unico sistema, mas de um processo global que resulta da alteracdo de

maltiplos sistemas.

A esquema 1 representa algumas dessas altera¢oes que influenciam, segundo Espinoza e
Walston (2005), o processo de fragilidade. A alta prevaléncia desta sindrome na terceira
idade podera conduzir a um aumento de incapacidade, quedas, hospitalizacdo e morte
(Fried et al., 2001).

Alteragdes

Endécrinas \l
\ - Fragilidade

Sarcopenia
Niveis de /1

Inflamagdo

Esquema 1. Interagdo de sistemas na fragilidade (adaptado de Walston & Espinoza, 2005, p.1108).
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Apbs a analise de alguns modelos originais das ciéncias biomédicas, Duarte (2013)
explica que a definicdo de fragilidade se encontra associada a uma dimensdo fisioldgica,
que assenta em diferentes parametros, como o controlo neurolégico, desempenho
mecanico, energia, metabolismo, funcdo musculo-esquelética, capacidade aerdbica e
estado nutricional. Assim, podemos considerar que a fragilidade resulta de um
desequilibrio homeostatico, no qual a pessoa perde a capacidade de suportar as

alteracdes fisioldgicas.

1.2.1. Modelo integral de fragilidade

Gobbens et al. (2010) baseado em algumas pesquisas e na consulta de alguns
especialistas, reuniu um conjunto de componentes para formar parte do seu conceito
integral de fragilidade. Neste modelo inclui fragilidade fisica, psicolégica e social,
integrando componentes como nutri¢cdo, mobilidade, atividade fisica, forca, resisténcia,
equilibrio, cognicdo, fungbes sensoriais, humor, coping, relacdes sociais e suporte social
(esquema 2), inclui ainda, determinantes do curso de vida, condi¢des socioecondmicas e
determinantes sociodemograficas. Este modelo, construido com base no modelo “a
working framework in development” de Bergman et al. (2004), tem como principal
objetivo proporcionar uma estrutura conceptual que permita a criacdo de um

instrumento de medicdo de fragilidade, para possiveis intervencdes preventivas.

Duarte (2013) considera que fragilidade fisica se encontra parcialmente relacionada com
0 aparecimento de doencas cronicas e alteracGes moleculares, referindo-se a esta como
um importante indicador de previsdo de admissdo em lares de idosos ou até mesmo da

morte.

Quando a autora (Duarte, 2013) aborda o tema da fragilidade psicologica refere ndo s6 o
aumento de queixas psicologicas realizadas pelos idosos, mas também o aumento das
incapacidades cognitivas, nomeadamente o aparecimento de problemas de memodria, de
concentracdo e depressao. Para compensar estes problemas e as capacidades perdidas de
forma a manter uma boa qualidade de vida € necessario obter estratégias, no entanto,
estas dependerdo das caracteristicas de personalidade do idoso, da sua capacidade de

adaptacdo e também da rede social no qual se encontra inserido (Gobbens et al., 2011).
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A fragilidade social, aparentemente distinta da fragilidade fisica e psicoldgica, ndo se
refere a capacidades do individuo em si, mas na relacdo estabelecida entre o individuo e
0 contexto social em que se apresenta. Considera-se fragilidade social quando o
individuo recebe pouco apoio daqueles que lhe sdo mais proximos ou possui poucas
pessoas a quem recorrer em situacdo de dificuldade (Duarte, 2013; Gobbens et al.,
2011).

A baixa participacdo em redes sociais e de apoio pode conduzir a fragilidade social,
uma vez que € esta participagdo que nos permite a utilizacdo de servi¢os sociais, a
incluséo na sociedade e prevenir a soliddo (Duarte, 2013; Gobbens et al., 2011). Existe
uma forte interacdo entre a fragilidade fisica, psicoldgica e social, sendo que qualquer

uma delas podera conduzir a morte, de distintas formas.

Idade Idade Idade
Prevengio e Promogiio Prevenir/Retardar a Diminuir a Prevenir/ Retardar
da Sande Fragilidade Fmgﬂldade resultados adversos
|—Q FRAGILIDADE / \ >
Determinantes Fragilidade Fisica Resultados
do Curse de Declinio em- Adversos
A _1da: Doengas v - nutrigio .
- idade _ mobilidade Incapacidade
- educggao / - atividade fisica l
- rendimentos . > >
_ sex0 Declinio -forga
 etnia T, | nareserva -resisténcia T Utilizagiio de
_ estado civil fisicldgica - equilibric Servigos de Saide
_ meio ’/4 - fangles sensoriais
- estilo de vida k‘
- acontecimentos Fragilidade Fragilidade
de ud.a - Psicoldgica Social
- biolégicos. Decl.in.iomem: Declinio em- Morte
- COENICAD - relagBes sociais
- humor - suporte social
- coping

Esquema 2. Modelo Integral de Fragilidade (adaptado de Gobbens et al., 2010, p. 178)
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No seu esquema explicativo Duarte (2013) agrupa os indicadores por preditores ou
protetores de fragilidade. Considerando como fatores preditores, os indicadores
biocomportamentais e salde, como baixo fluxo respiratério, presenca de quedas,
dificuldades ao nivel da visdo e audicao, presenca de uma patologia ou incapacidade nas
AIVD; sociodemograficos, com carateristicas como ser mulher, idade avangada e ser
iletrado; na categoria de indicadores psicossociais inclui sintomatologia depressiva,
défice cognitivo e baixa qualidade de vida (fisica e psicologica). Como fatores
protetores referencia indicadores sociais, como manter relagdes sociais, e indicadores de

salde percebida, ou seja, boa autopercecdo de saude.

FATORES PREDITORES

Indicadores Biocomportamentais e Saude

- baixo fluxo respiratdrio
- presenga de quedas
- dificuldade ao nivel sensorial ( viséo | audigcdo)
- presencga de uma patologia
- incapacidade nas AIVD

Y

Indicadores Indicadores Psicossociais
Sociodemograficos

- sintomalogia depressiva

- mulher i FRAGILIDADE e — - défice cognitivo
- idade + avancada FENOTIPICA - baixa qualidade de vida,
- iletrado fisica e psicologica

A A

Indicadores Sociais Indicadores de FATORES PROTETORES
Saude Percebida

- manter relagdes
sociais - boa autopercecao
de saude

Esquema 3. Modelo explicativo da fragilidade fendtipa (Duarte, 2013, p.173).
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1.2.2. O idoso fragil

E considerado idoso fragil, aquele que mais necessita de cuidados de salide, servigos
comunitarios de suporte e cuidados de longo prazo, pois o estado de vulnerabilidade
acarreta um risco aumentado de eventos adversos, como a dependéncia, a incapacidade,
as quedas e lesdes, as doencas agudas, a lenta recuperagéo de doencas, a hospitalizacao,
a institucionalizagéo de longa permanéncia e a mortalidade elevada (Lourenco, 2008).

No estudo feito no concelho de Guimardes, em Portugal por Duarte e Paul (2015), a
prevaléncia de fragilidade observou-se maioritariamente em mulheres, em idades mais
avancadas (=75), em individuos vitivos, separados ou divorciados. Sendo predominante,
ao nivel educacional em individuos que ndo frequentaram a escola, e ao nivel da
situacdo familiar em individuos que possuem na sua familia um membro com
dependéncia. Esta sindrome aparentemente manifesta-se mais em individuos com niveis
econdémicos mais baixos, com condi¢Ges habitacionais mais desfavorecidas e com

restritas redes sociais, bem como, em pessoas que ndo possuem qualquer apoio social.

Tal como em Portugal, no Brasil, em Bahia, o perfil de fragilidade descrito encontra-se
relacionado com a idade, quanto mais idoso, maior a probabilidade de ser pré-fragil e
fragil; ser do sexo feminino; ser idoso com baixo IMC (referindo o baixo peso do
individuo); viver sozinho; baixa atividade fisica (pouco ativo); é referida ainda a relacao
entre a prevaléncia de fragilidade e o nimero de quedas sofridas, sendo maior a

prevaléncia de fragilidade em idosos que sofreram quedas (Santos et al, 2015).

A sindrome de fragilidade pode ser silenciosa, podendo passar despercebida nas
atividades desenvolvidas nas instituicdes, desta forma, a identificacdo de idosos pré-
frageis, através de avaliacBGes periddicas, podera ser um ponto positivo que permitira
propor medidas especificas para o grupo em questdo (Lustosa et al., 2013). A primeira
abordagem deverd centrar-se na modificacdo de comportamentos e manutencdo de
estilos de vida saudaveis, ou seja, numa prevencdo primaria. Ao nivel de prevengéo
secundaria e tercidria sera necessario, ndo soO intervir de forma a proporcionar uma
maior longevidade, mas proporcionar beneficios aos idosos frageis (Duarte, 2013). A
autora prop8e um conjunto de orientaces de prevencdo secundaria que Vvisdo a criacao
e implementacdo de um programa de intervencdo em idosos frageis ou pre-frageis.

Nestas orientagdes sdo tidos em conta parametros fisicos, psicoldgicos e sociais com 0
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objetivo de diminuir o risco de dependéncia e institucionalizagdo, visando atenuar os

efeitos adversos da fragilidade.

A prevencdo podera partir dos diversos profissionais de salde, através de estimulagédo
cognitiva, social e fisica de maneira a minimizar as manifestacfes apresentadas na
sindrome de fragilidade (Certo et al., 2016). Duarte (2013) considera que a intervencdo
deve ter por base uma intervengdo multidisciplinar, incluindo a préatica de atividade
fisica, mas também a manutencdo de uma boa nutricdo, a potencializacdo de estimulos

cognitivos, e o estimulo de participacdo em atividades de cariz social.

Fisico
» Pratica de exercicio fisico (forca, Psicologico

equilibrio e velocidade) - Estratégias de coping
« Incentivo & prética das atividade de « Humor

vida diaria

» Competéncias de autocontrolo
» Competéncia de autoeficacia

» Gestdo emocional

» Estimulagéo cognitiva

Incentivo a prética ao nivel das
atividades instrumentais

» Processos sensoriais
* Nutricdo

Social

* Relagdes socias

« Contato intra e inter geracional
* Redes socias

« Participacao social

Esquema. 1 Orientagdes de prevengdo secunddria

Esta proposta visa a promocéo da atividade fisica, através do treino de forca, equilibrio
e velocidade; incentivar a realizacdo de forma independente das AVD’s e das atividades
instrumentais de vida diaria; manter uma estimulacdo sensorial eficaz, estimulando a
visdo e audicdo; e promover consumos saudaveis, incentivando uma alimentacao
saudavel e equilibrada. A atividade fisica influencia diferentes areas da satde do idoso,
nomeadamente: estado dos ossos, fora muscular, flexibilidade e o metabolismo.

Provocando ainda, alteracbes na saude mental, funcdo cognitiva e na adaptacdo do
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individuo ao meio social onde se encontra inserido (Montafiéz e Kist, 2011). Santos et
al. (2014) identifica vantagens na intervencdo psicomotora em meio aquético, tendo
encontrado melhorias no desempenho da marcha dos idosos, sugerindo que este tipo de
intervencao deveria estar presente quer como método preventivo quer como método de

reabilitagdo funcional na populacéo idosa.

Relativamente a componente social, sdo promovidas as relaces sociais, quer intra quer
intergeracionais, sendo essencial a construcdo de uma boa rede social e a participacdo
ativa na mesma. Como orientacdes ao nivel psicologico sdo propostas estratégias de
coping, com o objetivo da pessoa idosa se adaptar as alteraces que lhe védo surgindo
como consequéncia do envelhecimento; ao nivel do humor pretende-se uma intervencao
que diminua os sintomas depressivos, numa tentativa de impedir que oS mesmos
evoluam para condicOes patoldgicas; promove-se o desenvolvimento das competéncias
de autocontrolo e autoeficacia, bem como de uma boa gestdo emocional; nos aspetos
psicoldgicos é incluida a estimulagdo cognitiva pois esta surge como um potencial
promissor no sentido de minorar a fragilidade, sendo essencial trabalhar aspetos como

memodria, atencdo e raciocinio.
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2. Metodologia

Neste capitulo € abordada a metodologia utilizada no presente trabalho, trata-se de uma
revisao sistematica de literatura, uma vez que é um método de pesquisa criterioso, que
fornece os melhores conhecimentos produzidos acerca de determinado problema, para
que o mesmo possa ser avaliado criticamente por profissionais (com habilidade clinica),

e posteriormente incluidos nas suas préaticas diarias (Ercole et al., 2014).

Para dar resposta ao nosso problema e seguindo a estratégia metodolégica PICO
(Participantes, Intervengdes, Comparagdes, Outcomes/ Resultados), partimos da
seguinte questdo de investigacdo “Quais os contributos da intervencdo psicomotora ao
nivel do equilibrio em idosos?”, sendo 0 nosso objetivo “Identificar 0s contributos da
intervencdo psicomotora ao nivel do equilibrio em idosos”, tendo sido efetuada uma

pesquisa sobre o tema, na base de dados eletronica IS Web of Knowledge.

A estratégia PICO tem como objetivo decompor e organizar um problema, identificado
pelo profissional na sua pratica clinica. Para Santos et al. (2007) esta estratégia devera
ser usada para a pesquisa com base na evidéncia, podendo ser usada para a construgdo
de questbes de investigacdo de distinta natureza, para procurar instrumentos de
avaliacdo, entre outros. O Center for Reviews and Dissemination (2009) refere a
estratégia PICO como um método a ser aplicado na revisdao sistematica de literatura,
devendo a questdo de investigacdo enquadrar-se nos termos: Populacdo, Intervencao,
Comparagao e “Outcomes” (resultados). No entanto, em algumas situagdes nem todos

os elementos do acronimo PICO séo considerados relevantes (tabelal).

P Participantes Idosos

I IntervencOes Intervencdo Psicomotora ao nivel do Equilibrio

C Comparagdes ------------

O Outcomes/ S0 varios os contributos manifestados pela intervencdo psicomotora ao nivel

do equilibrio em idosos, nomeadamente, ao nivel da forca muscular, marcha,

Resultados
equilibrio, mobilidade funcional, reducdo de medo de cair, diminui¢do da

ocorréncia de quedas, qualidade de vida, e ainda, em aspetos psicologicos.

Tabela 1. Estratégia PI(C)O.
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A pesquisa foi realizada procurando pelas palavras-chave: “frailty” ou “frail”, “elderly”,
“balance” ou “equilibration”, recorrendo a conjugacdo das mesmas para que O0S
resultados da pesquisa fossem mais eficazes. Tendo ocorrido no periodo de tempo entre

7 de novembro e 7 de dezembro de 2016.

Apbs a combinacdo dos descritores acima mencionados, foram usados 0s seguintes

critérios de inclusédo:

Ser artigo cientifico;

Data de publicacdo pertencer ao ano 2012, 2013, 2014, 2015 ou 2016;
Artigos redigidos em lingua portuguesa, inglesa e espanhola;

Possuir pelo menos uma das palavras-chave no titulo;

Artigos em “texto completo”;

vV V.V V V VY

Estudos com qualidade metodoldgica utilizando os niveis de evidéncia segundo

a Classificacdo de Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

A investigacdo baseada na evidéncia (IBE) teve origem na medicina, no entanto, hoje
em dia abrange todas as areas da ciéncia, embora com adaptacdes as caracteristicas de
cada uma. A IBE € considerada um movimento de investigacdo em ciéncias da saude,
com base na aplicacdo de um método cientifico que recorre a identificacdo, avaliacdo e
uso da melhor evidéncia disponivel (Ribeiro, 2014). Para que a préatica seja eficiente e
eficaz, € necessario recorrer a estudos “Randomised Controlled trials”, uma vez que Sao
uma fonte de informagdo “mais correta e mais rigorosa”. Este tipo de estudos e,
também, referenciado pelo Center for Reviews and Dissemination (2009) como sendo a
tipologia de estudo a usar na estratégia PICO.

Para que a presente revisdo sistematica da literatura fosse o mais correta e rigorosa
possivel, recorremos a Classificacdo de Oxford Centre for Evidence-Based Medicine

para classificar os estudos selecionados segundo o seu nivel de evidéncia (tabela 2).
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Nivel de Tratamento/prevencao — etiologia Diagnostico
evidencia
1A Revis3o sistematica (com homogeneidade) Revisao sistematica {com homogeneidade)
de ensaios clinicos controlados e de estudos diagndsticos nivel 1, critério
randomizados diagndstico de estudos nivel 1B, em
diferentes centros clinicos
1B Ensaio clinico controlado e randomizado com Coorte validada, com bom padrao de
intervalo de confianga estreito refer@ncia, critério diagnostico testado em um
tunico centro clinico
iC Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou Sensibilidade e especificidade proximas de
nada” 100%
2A Revisao sistematica {com homogeneidade) Revisao sistematica {com homogeneidade)
de estudos de coorte de estudos diagnasticos
de nivel > 2
2B Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico Coorte exploratdria com bom padrao de
randomizado de menor qualidade) referéncia, critério diagnastico derivado ou
validado em amostras fragmentadas
ou banco de dados
2C Observacao de resultados terapéuticos
(outcomes research,
estudo ecologico
3A Revisao sistematica (com homogeneidade) Revisao sistematica {com homogeneidade)
de estudos caso-controle de estudos diagndsticos
de nivel > 38
3B Estudo caso-controle Selecao nao consecutiva de casos, ou
padrao de referéncia aplicado de forma
pouco consistente
4 Relato de casos (incluindo coorte ou Estudo caso-controle, ou padrao de referéncia
caso-controle de menor qualidade) pobre ou ndo independente
5 Opinido desprovida de avaliagao critica ou baseada em mateérias basicas (estudo fisiologico ou

estudo com animais)

Tabela 2. Niveis de evidéncia segundo a Classificagdo de Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

Apos a realizagdo da pesquisa e anélise do cumprimento dos critérios de incluséo, foram

obtidos 11 artigos (organograma 1).

26 artigos 1_1
artigos

556 resultados 162 artigos
*Excluidos: *Excluidos: *Excluidos:
*103 por serem de <59 por ndo possuirem <10 apds leitura integral

natureza descritiva

palavra-chave no titulo

por ndo haver relagdo

<282 por ndo +74 ap6s leitura do Ccom o tema
pertencerem ao ano: resumo por ndo haver <5 por ndo ter texto
2012, 2013, 2014, relacdo com o temas completo

2015, 2016 +3 por serem revisdes de

*9 por ndo ser em literatura

portugués, inglés ou

espanhol

Organograma 1. Critérios de sele¢do dos resultados.
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3. Resultados

Como resultado da pesquisa da presente revisdo sistematica da literatura obtivemos 11
artigos que cumprem os critérios de inclusdo definidos previamente, procurando
responder a questdo de investigacdo colocada (Quais os contributos da intervencao
psicomotora ao nivel do equilibrio em idosos?). Os artigos selecionados foram
analisados e a cada um foi atribuido um nimero, para que a sua identificacdo seja mais
simples nas tabelas (tabelas 3). Dos onze artigos analisados, apenas um é redigido na
lingua portuguesa, tendo a sua origem no Brasil, os restantes sdo redigidos em lingua

inglesa tendo a sua origem nos seguintes paises: Brasil, Canada, Coreia, Espanha,

Franca e Japéo.

Numero do Titulo do Estudo Nivel de
Estudo Evidéncia
1 Walking can be more effective than balance training in fall prevention 1A
among community-dwelling older adults

2 Effect of a Program Based on Balance Exercises on Gait, Functional 1A
Mobility, Fear of Falling, and Falls in Prefrail Older Women

3 Effectiveness of two year balance training programme on prevention of fall 1A
induced injuries in at risk women aged 75-85 living in community: Ossébo
randomised controlled trial

4 Effects of a Balance Training Program Using a Foam Rubber Pad in 1A
Community-Based Older Adults: A Randomized Controlled Trial

5 Multicomponent exercises including muscle power training enhance muscle 1A
mass, power output, and functional outcomes in institutionalized frail
nonagenarians

6 Positive effects of resistance training in frail elderly patients with dementia 2A
after long-term physical restraint

7 Effects of a Randomized Controlled Recurrent Fall Prevention Program on 1A
Risk Factors for Falls in Frail Elderly Living at Home in Rural
Communities

8 Effects of Intervention with To-balance Exercise on the Elderly Requiring 1B
Assistance and Lower Levels of Care

9 Changes in the physical functions of pre-frail elderly women after 1A
participation in a 1-year preventative exercise program

10 Efficacy of supervised Tai Chi exercises versus conventional physical 1A
therapy exercises in fall prevention for frail older adults: a randomized
controlled trial

11 Exercicio fisico para prevencéo de quedas: 2A

ensaio clinico com idosos institucionalizados em Goiania, Brasil

Tabela 3. Apresentagdo do titulo dos estudos, respectiva numeragdo e nivel de evidéncia.
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A tabela 4 apresenta os autores de cada estudo, pais, ano de publicacdo, e ainda, a descrigdo dos objectivos de cada estudo selecionado.

Ne Autores’ Objetivos
(ano, pais)
1 Okubo,Y ., Osuka, Y., Jung, S., Rafael, F., Tsujimoto, T., Aiba,  Analisar os efeitos da caminhada nas quedas de idosos residentes na comunidade
T., Kim, T., & Tanaka, K., (2016, Jap&o) (comparando com um programa de equilibrio)
Arantes, P. M. M., Dias, J. M. D., Fonseca, F-. F., Oliveira, Auvaliar a eficacia de um programa baseado em exercicios de marcha, equilibrio
2 A. M. B., Oliveira, M. C., Pereira, L. S. M., Dias, R. C., (2015, 12 : programa marcha, equitibrio,
Brasil) mobilidade funcional, medo de cair e quedas em mulheres pré-frageis com risco de queda
3 El-khoury, F., Cassou, B., Latouche, A., Aegerter, P., Charles, Avaliar a eficacia de um programa de treino progressivo de equilibrio, aplicado durante 2
M-A., Dargent-Molina, P., (2015, Franga) anos, na reducgdo de quedas em mulheres entre os 75/85 anos com risco de queda
4 Hirase, T., Inokuchi,S., Matsusaka, N., Okita, M., (2015, Japo) Exam_lnar se o treino de equ[l 'P”_O usan_do uma almofada ‘,je_ borracha d,e espuma € mais
benéfico que o treino de equilibrio realizado numa superficie plana estavel em idosos
Cadore E. L., Casas-Herrero,A., Zambom-Ferraresi, F., Idoate, Investigar os efeitos de uma intervencéo com exercicios multicomponentes na forga e
5 F., Millor, N., Gbmez, M., Rodriguez-Mafias, L., Izquierdo,M.,  massa muscular, risco de queda e funcionalidade
(2014, Espanha)
Cadore, E. L., Moneo, A. B.B., Mensat, M. M., Mufioz, A. R., Investigar o efeito de uma intervencdo de 8 semanas com exercicios multicomponentes na
6 Casas-Herrero, A., Rodriguez-Mafias, L., Izquierdo, M., (2014,  forca muscular, incidéncia de quedas e resultados funcionais em idosos frageis,

Espanha)

institucionalizados e com deméncia, apés um longo periodo de tempo com restri¢Ges de
atividade fisica




Jeon, M. Y., Jeong, HC., Petrofsky, J.,

7 Lee, H., Yim, JE., (2014, Coreia) Idealizar um programa de prevencdo de quedas para mulheres idosas de areas rurais.
8 Kanada, Y., Sakurai, H., Sugiura, Y., (2014, Japo) Examinar os efgltos,d_e uma intervencéo combinada entre exercicios |nd|y|duallzat_jos e de
grupo nas fungdes fisicas e mentais de idosos que necessitem de baixo nivel de cuidados.
Sugimoto, H., Demura, S., Nagasawa, Y., Shimomura, M., Esclarecer os efeitos da~part!c]pagao num programa dg exercicios de §aude_z preventiva,
9 x durante 1 ano, nas funcdes fisicas de idosos pré-frageis em comparacao a idosos
(2014, Japdo) L
saudaveis
Tousignant, M., Corriveau, H., Roy, P-M., Desrosiers, J., C_:o_mparar_ a eﬂcama_de exercicios de Tai Chi supe_rws:lonados Versus exercicios de
10 . . fisioterapia convencional num programa de reabilitacdo personalizado em termos de
Dubuc, N., Hébert, R., (2013, Canadd) Lo ; ! P
incidéncia e gravidade de quedas em pessoas idosas frageis
11 S4 A. C. A. M., Bachion, M. M., Menezes, R. L., (2012, Brasil) Analisar um programa de intervencdo (em grupo) com exercicio fisico na prevencao de

quedas em idosos residentes em instituicGes de longa permanéncia

Tabela 4. Descrigdo dos autores e objetivos dos artigos analisados.
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Na tabela 5 podemos observar os diferentes tipos de amostra de cada estudo, bem como as suas intervengdes (variando na duracéo, frequéncia, e

no tipo de atividade).

N°  Amostra Intervencéo
» 120 Minutos por semana, durante 12 semanas
1 n=90 idosos entre 0s 65/79 anos » 3 meses de exercicios supervisionados em casa
» 13 meses de exercicios sem acompanhamento
n= 28 mulheres com 65 ou mais anos, presenca de pelo menos 2 fatores de » Até 60 minutos, 2x por semana
2 risco de queda; classificadas como pré-frageis segundo os critérios de Fried; > Exercicios com mudancas de posi¢do do centro de gravidade, com multicomponentes
sem deterioragdo cognitiva ou problemas neuroldgicos. e diferentes niveis de dificuldade
3 n=706 mulheres entre 75/85 anos que vivem na comunidade e que possuem > 1 Sessdo semanal, de 60 minutos, com treino de equilibrio progressivo durante 2 anos
diminuigdo das capacidades de equilibrio e marcha. » Mais um conjunto de atividades prescritas para realizar individualmente em casa
n= 86 idosos com 65 Ou mais anos, divididos em 3 grupos (intervencéo cqm > 1 Sessdo de 60 minutos por semana, durante 4 meses
borracha de espuma, intervencdo em plataforma estavel e grupo controlo); A x . I
4 - - - . . » Avaliacdo pré intervencdo, e ap6s 1, 2, 3 e 4 meses do inicio da mesma
usuarios de 7 centros de dia, residentes na comunidade, com capacidade N - . .
. » Intervencdo realizada em grupo de aproximadamente 10 idosos.
para caminhar.
. S . . Ces ) » 2 SessOes de aproximadamente 40 minutos, com intensidade de 40/60% 1RM por
n= 24 idosos institucionalizados, com 85 ou mais anos; frageis ou pré-
L o - P semana, durante 12 semanas
5  frageis, sem deméncia, incapacidade, problemas cardiacos ou qualquer » Exercicios combinados com equilibrio e marcha, com niveis de dificuldade
condigdo médica instavel. - a '
progressivos.
» 2 SessOes por semana;
» As primeiras 4 semanas: exercicios de treino de marcha, equilibrio e estimulacéo
n= 11 idosos institucionalizados com 75 ou mais anos; diagnosticados com cognitiva
6  deméncia; frageis, segundo os critérios de Fried; avalia¢do do Mini Mental » Nas 4 semanas consecutivas: treino de resisténcia com carga combinado com
entre 17 e 26 pontos. exercicios de marcha, equilibrio e cognigdo usados nas primeiras 4 semanas
» Aavaliacdo é realizada 12 e 24 semanas ap0s a cessdo da intervencao.
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» 1 Sessédo educativa (incluiu explicacdes sobre quedas, causas, consequéncias, quedas
n= 62 idosas com 65 ou mais anos residentes em areas rurais; sem deméncia recorrentes, medicina, nutri¢do...)
7  ou défices cognitivos, com capacidades fisicas; apresentar menos de 3 » 3 SessOes de 80 minutos de exercicios (baseados em dancas tradicionais Coreanas,
quedas no ultimo ano e ndo necessitar de medicagdo psicoativa. juntamente com exercicios de for¢a muscular, equilibrio e resisténcia) por semana
» Duracéo de 12 semanas.
n=29 idosos usuarios de servigos ambulatorios com capacidade para » 2 a3 sessdes de 10 minutos de exercicios de equilibrio por semana
8 caminhar com ou sem auxilio; autonomos nas AVD’s, Auséncia de dor, » Duracéo de 6 meses
histéria de enfarte do miocérdio ou fratura membro nos Gltimos 6 meses; » 4 Momentos de avaliagdo: antes da intervencéo, e apds 3, 6 e 9 meses do inicio da
capacidade de compreensdo oral. intervencdo.
» 1 Sessdo de 60 minutos por semana
9  n=56 mulheres, 28 idosas pré-frageis e 28 idosas saudaveis. > Inclui exercicios de alongamento, forga, equilibrio e ritmo em movimento
» Duracdo de 1 ano
10 n=80 idosos frageis admitido_s num programa de_: dia do hospital: com ; éﬁf:;ggzzolrssggnﬁgﬁaie fé)mnllontl;}o;e 30 horas de terapia
problemas de queda ou identificados com alto risco de queda. S . s SR
» Avaliacdo pré intervencgdo e 12 meses ap0s término
» 3 SessOes semanais, com duracdo de 120 minutos
» Duracédo de 18 semanas (40 sessdes)
11 n=20 idosos institucionalizados com 60 ou mais anos. » Inclui exercicios de aquecimento, forca muscular, equilibrio, flexibilidade e
relaxamento
» 3 avaliagBes, antes da intervencdo, e apds 20 e 40 sessdes

Tabela 5. Descrigdo da amostra e intervengdo dos artigos analisados.
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Na tabela 6 sdo descritos os instrumentos utilizados pelos autores, dos estudos apresentados, para a recolha de dados, e os resultados obtidos.

N° Instrumento de Recolha de Dados Resultados
Melhorias na marcha em ambos 0s grupos;
1  Observacdo direta com registo. Diminuiigdo do risco de queda,

Programa de intervencéo influencia a qualidade de vida dos idosos;
O programa de caminhada mostra-se mais eficaz que o programa de equilibrio.

QuickSceen (Tiedemann et al., 2010);

Intervencdo baseada em exercicios de equilibrio produz beneficios na marcha, equilibracéo,
mobilidade funcional, medo de cair, e na ocorréncia de quedas em idosas pré-frageis com risco de

Tandem-stance test — TST (Cho et al., 2004);
Suzuki’s fall assessment questionnaire (Suzuki, 2000);
Falls Efficacy Scale — FES, traducdo Japonesa (Tinetti et al., 1990).

2  Falls Effecacy Scale-International — FES I, verséo brasileira queda.

(Camargo et al., 2010). Reducdo dos fatores de risco de queda e adogdo de uma marcha mais rdpida, caracterizada por

passos mais largos, sugerindo melhoria da estabilidade postural.

Time Up and Go test;

Time to walk 6 m;

Static balance tests; O programa revela-se eficaz na reducéo de quedas.
3 Snellen letter test chart (decimal scale); Melhoria da condic#o fisica (medida e percebida pela amostra analisada).

Questionario sobre historial de incidéncia de quedas; Melhorias no fator equilibragio, marcha e na qualidade de vida.

FES-I (Yaedley, 2005);

Questionario sobre atividade fisica, no més anterior (Lord et al.,

1995; Delbaere et al., 2010).

One leg standing test — OLST (Vellas et al., 1997);

The chair standing test — CST (Gardner et al., 2001); Melhoria nas intervences com ou sem borracha de espuma, ao nivel do equilibrio, for¢a muscular,
4 Time Up and Go test — TUGT (Podsiadlo & Richardson, 1991); diminuicdo do risco e medo de queda;

A intervengdo com borracha de espuma foi mais eficaz e obteve resultados mais rapidos
comparativamente a intervencao em superficie plana e estavel.
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5-m Gait velocity test — GVT (Casas-Herrero et al., 2013);
Time Up and Go test — TUG (Casas-Herrero et al., 2013);
FICSIT-4 tests of static balance (Casas-Herrero et al., 2013);
Chair rise test (Casas-Herrero et al., 2013);

Questionario acerca do indice de quedas;

Barthel Index;

Dinamémetro manual;

Maquina de Exercicio (Exercycle);

Tomografia computorizada (64-row CT scanner).

Melhoria dos resultados funcionais e reducéo da incidéncia de quedas.

5-m Gait velocity test — GVT (Casas-Herrero et al., 2013);
Time Up and Go test — TUG (Casas-Herrero et al., 2013);
FICSIT-4 tests of static balance (Casas-Herrero et al., 2013);
Chair rise test (Casas-Herrero et al., 2013);

Questionéario acerca do indice de quedas;

Barthel Index;

MMSE;

Dinamémetro manual;

Apesar de haver melhorias na forca, equilibrio e marcha da amostra, bem como diminuicéo da
incidéncia de quedas durante a interven¢do, apds um longo periodo de tempo sem intervencdo, a
amostra apresenta resultados piores do que os obtidos no periodo pré treino, o que reforga a
necessidade de uma intervencdo continua.

Standing heel rise test (Lunsford, 1995; Yocum et al., 2010);
Single-leg stance (Balogun et al., 1997; Jonson et al., 2004);
Time Up and Go test — TUG (Goldberg et al., 2012);

Short form of the Geriatric Depression Scale — SGDS, versdo
Coreana (Song, 1991);

Questionério “Fall preventative behavior” (Gu et al., 2006);
Questionario sobre medo de cair;

Fall Efficacy Scale — FES, adaptacdo de Chang (2005).

O estudo revela que o programa de intervencao descrito melhora a forca muscular e resisténcia,
equilibrio e aspetos psicol6gicos em mulheres idosas com historial de quedas.

Dinamoémetro digital;
Dinamémetro manual;

Time Up and Go test;

Short Form Health Survey (SF-36).

Melhoria das funcgdes fisicas e mentais.
Sugerem que a intervencdo deve ser continua, pois apos 3 meses sem intervencdes as funcdes
mentais diminuem.
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Dinamémetro manual;
One legged balance test (Implementation Guidance for New

As melhorias apresentadas, ap6s intervencao sdo mais visiveis em idosas pré-frageis, tendo

9  physical fitness test, 1999); ocorrido nas varidveis marcha e mobilidade;
5-m walking time test (Preventive care manual, 2012); N4o se obtiveram melhorias nas variaveis equilibrio e for¢a muscular.
Time Up and Go test (TUG) (Preventive care manual, 2012).
Charlson Comorbidity Index (Charlson et al., 1987);
10 Berg Balance Test (Berg et al., 1989; Berg et al., 1992); Ambas intervengdes se revelam protetoras da ocorréncia de quedas, contudo, o Tai Chi revela-se
Foam and Dome Test (Shumway-Cook & Horak, 1986); mais eficaz.
Self-rated health (Brazier et al., 1992).
Performance Oriented Mobility assessment - POMA-versao
traduzida (Gomes, 2003);
(Dlggg'ometro hidraulico, seguindo os critérios de Balogum et al. A intervencdo revelou-se adequada, mostrando melhorias no equilibrio, forca muscular de
11 ' preensdo palma e membros inferiores, e amplitude de movimento de flex&o dos ombros.

Chair stand test (Rikli & Jones, 1999);

Fleximet, usando as recomendag6es de Monteiro (2005);
Chair Sit-and-Reach Test — CSRT (Jones et al., 1998);
Escala de Eficacia de Quedas — FES | (Camargos, 2007).

Houve, ainda, uma redugdo significativa do n° de quedas.

Tabela 6. Descrigdo dos instrumentos de recolha de dados e resultados dos artigos analisados.
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4., Discussao

O principal objetivo deste capitulo é discutir os principais resultados obtidos, e
estabelecer uma relacdo com a componente teorica apresentada ao longo do trabalho.
Analisando os resultados obtidos verificamos que as intervencdes foram, na maioria dos
casos, realizadas em populacdo residente na comunidade (apesar de em alguns casos
frequentarem programas de centro de dia) (Okubo et al., 2016; El-khoury et al., 2015;
Hirase et al., 2015; Jeon et al., 2014; Sugimoto et al., 2012; Tousignant et al., 2013).

As amostras tém uma predominancia acima dos 50 individuos (Okubo et al., 2016; El-
khoury et al., 2015; Hirase et al., 2015; Jeon et al., 2014; Sugimoto et al., 2012;
Tousignant et al., 2013), no entanto variam entre n=11 e n=706. Apesar, de alguns casos
serem frequentadores de centros de dia, as amostras acima dos 80 casos foram estudadas
em contexto ndo institucional (Okubo et al., 2016; El-khoury et al., 2015; Hirase et al.,

2015; Tousignant et al., 2013), ou seja, em individuos que vivem na comunidade.

Os programas aplicados na sua maioria tem uma frequéncia igual ou superior a 60
minutos semanais, sendo que acerca do estudo de Cadore et al. ( 2014?) ndo ha registo
da duracgéo das intervengdes, apenas a informacéo de que foi realizada duas vezes por

Semana.

Relativamente aos instrumentos de recolha de dados, os mais usados foram o teste
“Time Up and Go” (El-khoury et al., 2015; Hirase et al., 2015; Cadore et al., 2014a;
Cadore et al.,2014b; Jeon et al., 2014; Kanada et al., 2014; Sugimoto et al., 2012),
seguido da “Falls Effecacy Scale” (Arantes et al., 2015; El-khoury et al., 2015; Hirase et
al., 2015; Jeon et al., 2014; Sa et al., 2012), dinamémetro (Cadore et al., 2014; Cadore
et al., 20142%; Kanada et al. 2014; Sugimoto et al., 2012; Sé et al., 2012), e “Chair test”
(Hirase et al., 2015; Cadore et al., 2014; Cadore et al., 20142; Sa et al., 2012). Apesar
de existir uma predominancia de testes que avaliam componentes fisicas, foram

encontrados resultados relativamente a aspetos psicologicos e qualidade de vida.

Para uma melhor compreensdo dos resultados e discussdo, este capitulo encontra-se
organizado segundo os ‘“outcomes” obtidos: forca muscular; marcha, equilibrio e
mobilidade funcional, medo de cair, risco e ocorréncia de quedas; e aspetos
psicolégicos e qualidade de vida. A tabela 7, apresentada no final deste capitulo,

representa uma sintese dos principais resultados obtidos e discutidos.
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Forca muscular

A intervencdo psicomotora, ao nivel do fator equilibrio, produz melhorias na forca
muscular (Cadore et al., 2014; Cadore et al., 20142), sendo mais notavel ao nivel dos
membros inferiores (Hirase et al., 2015; Jeon et al., 2014; Sa et al., 2012). Hauser et al.
(2013), no seu estudo com 32 idosos participantes num projeto que inclui atividades de
equilibrio, encontraram resultados similares, segundo os autores, a atividade fisica
melhora os niveis de forca muscular, e tendo em conta que esta podera estar na causa da
ocorréncia de quedas, irdo diminuir a sua ocorréncia. No seu estudo verificaram, ainda,
que existe relacdo entre equilibrio e forca muscular, referindo que quanta mais forga,

mais equilibrio o idoso possui.

Banzatto et al. (2015), por sua vez, no seu estudo descritivo, observou que os idosos se
sentiam com mais forca, referindo-o ao longo da entrevista realizada. Estas melhorias na
condicdo fisica sdo referenciadas, ainda, por El-khoury et al. (2015) aquando a
aplicacdo de um programa de treino progressivo de equilibrio.

Quando falamos de forca muscular, referimo-nos a capacidade de contracdo do
musculo, a sua medicdo é simples, podendo ser usada a forca de preensdo manual,
através de um aparelho designado dinamémetro (Martinez et al., 2016; Viveiro et al.,
2014). O uso deste tipo de aparelho é comum na medicdo da forca muscular em idosos,
uma vez que consiste num procedimento simples, objetivo, pratico e de facil utilizacédo
(Reis & Arantes, 2011), sendo utilizado como instrumento de recolha de dados em
cinco dos onze artigos analisados (Cadore et al., 2014; Cadore et al., 2014?; Kanada et
al. 2014; Sugimoto et al., 2012; Sa et al., 2012). Jeon et al. (2014) encontraram, ainda,
evidéncia de que idosos que participam em atividades psicomotoras que incluem treino

de equilibrio viram a sua resisténcia muscular, significativamente melhorada.

Marcha, equilibrio e mobilidade funcional

Existe a possibilidade deste tipo de intervengdo psicomotora produzir um importante
efeito na marcha da populacdo idosa (Arantes et al., 2015; El-khoury et al., 2015;
Cadore et al., 20142; Sugimoto et al., 2012). Os resultados apontam para um aumento

da velocidade da marcha, do comprimento do passo, e ainda, para um aperfeicoamento
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do controlo postural durante a execucdo da mesma (Arantes et al., 2015). Os autores
referem que os exercicios de equilibrio deveriam ser incluidos em programas de
reabilitagdo, usando diferentes tarefas, condicionamentos e progressiva intensidade,
uma vez que estes produzem melhorias na marcha, na mobilidade funcional, medo de

cair e na prépria ocorréncia de quedas em idosas pré-frageis.

Ao nivel do préprio equilibrio também sdo encontrados resultados positivos (Arantes et
al., 2015; El-khoury et al., 2015; Jeon et al., 2014; S& et al., 2012). O estudo de Rubira
et al., (2014) corrobora estes resultados referindo que apos a aplicacdo de um programa
psicomotor, onde se incluem tarefas de equilibrio, os resultados obtidos sdo
estatisticamente significativos, obtendo uma diferenga na pontuacdo superior a 2 quando
aplicada a escala de Berg.

Tendo em conta que Ribeiro et al., (2009) usa o termo mobilidade funcional pra
descrever a ligacdo entre o equilibrio e a marcha usados nas AVD’s, poderemos
entender que as melhorias na mobilidade funcional encontradas por Arantes et al.
(2015); Cadore et al. (2014); El-khoury et al. (2015); Kanada et al. (2014); Sa et al.
(2012); Sugimoto et al. (2012) surgem como consequéncia das melhorias identificadas
ao nivel do equilibrio e da marcha. Os resultados ao nivel do equilibrio e da mobilidade
sdo melhores em idosos institucionalizados quando estes participam regularmente em
atividades de exercicio fisico (onde sdo incluidas tarefas de equilibrio),
comparativamente a idosos institucionalizados que ndo praticam este tipo de atividade
(Ribeiro, 2009).

No entanto, Pires (2014) no seu estudo “Influéncia da Intervengdo Psicomotora no
Equilibrio e Fung¢ao Cognitiva do Idoso Institucionalizado”, realizado num contexto de
populacdo institucionalizada obteve resultados positivos através da aplicacdo de um
programa de intervencdo, onde incluiu distintas atividades, entre as quais se encontram
atividades de equilibrio, como deslocamentos com distintas velocidades e tipologia de
marcha, com ou sem obstaculos ou transporte e equilibrio de objetos; atividades de
olhos vendados; deslocamentos sobre distintos tipos de piso, incluindo texturas e
temperaturas  distintas. Neste programa foram realizados percursos que,
simultaneamente, estimulam o fator equilibrio e a funcdo cognitiva, nomeadamente,
percursos nos quais tinham de seguir-se orientagdes, regras, e passar por distintas etapas

como lancamento de bolas ou deslocar-se pelo espago seguindo o som de musica. Quer
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ao nivel do equilibrio quer da cognicdo, o grupo experimental deste estudo apresentou
uma melhoria significativa, enquanto o grupo controlo, apresentou ligeira tendéncia ao
declinio no equilibrio e ainda nas categorias atencdo e calculo, e linguagem no fator
cognicdo. Este estudo corrobora com os estudos de Arantes et al., 2015; Cadore et al.,
20142; Cadore et al., 2014; Sa et al., 2012, uma vez que estes, também eles realizados
em populacédo institucionalizada encontram resultados positivos nas suas intervengoes.
Desta forma, podemos reconhecer que a intervencdo através de atividades de equilibrio
potencia resultados positivos, tanto em idosos institucionalizados como em idosos nao

institucionalizados.

Risco, ocorréncia de quedas e medo de cair

Sdo varios os estudos que identificam uma diminuicdo no medo de cair (Arantes et al.,
2015; Cadore et al., 20142; El-khoury et al., 2015) e na ocorréncia de quedas (Arantes
et al., 2015; Cadore et al., 2014; Tousignant et al., 2013; S& et al., 2012), apds a
intervencdo, corroborando com diversos autores que defendem que idosos praticantes de
atividades psicomotoras ou atividade fisica que incluam tarefas de equilibrio para além
de melhorarem a sua capacidade/mobilidade funcional, diminuem o risco de sofrer uma
queda (Silva et al., 2014; Fernandes et al., 2012; Costa, 2011; Hernandez et al., 2010;
Ribeiro et al., 2009).

Sa et al. (2012), no seu estudo com uma intervencdo de 18 semanas, chegaram a
conclusdo que o mesmo foi eficaz na reducdo do nimero de quedas por idoso, contudo,
0 numero de idosos a sofrer quedas ndo diminui, referindo ainda que os resultados
relativamente ao medo de cair se mostraram pouco significantes. Os autores referem
gue o baixo numero de casos observados poderdo estar na base destes resultados,

referindo-o fator limitador.

No estudo de Costa, realizado em 2011, verificou-se que o grupo de idosos que usufruiu
de atividades psicomotoras apresenta um risco de queda abaixo dos 23%, e nos 20
idosos estudados apenas 3 apresentam um risco acima dos 16%, enquanto 0 grupo que
nédo sofreu qualquer intervencdo apresenta valores superiores, encontrando-se a maioria
acima dos 25%, sendo o valor méximo de 39%. Estes resultados demonstram-se

semelhantes aos de Arantes et al. (2015), quando aplicado um programa de intervencgéo
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que inclui atividade de equilibrio, o grupo experimental teve uma maior diminuicéo de
ocorréncia de quedas quando comparado com o grupo controlo. Assim, poderemos
realcar que o treino de equilibrio pode promover a melhoria no equilibrio e na
mobilidade funcional em idosas consideradas pré-frageis, como ja referenciado
anteriormente, o que diminui o seu risco de queda e aumenta a sua autoeficicia

relativamente a este parametro.

Hauser et al. (2013) referem a diminuicdo de forca muscular na populacdo idosa o
principal fator responsavel pela ocorréncia de quedas, reforcando a necessidade da
préatica de atividade fisica, uma vez que, também este autor, defende que a mesma

diminui o risco de queda e consequentemente melhora da qualidade de vida do idoso.

Aspetos psicoldgicos e qualidade de vida

A qualidade de vida dos idosos também é influenciada pela intervencdo ao nivel do
equilibrio (El-khoury et al., 2015), sendo melhor em idosos que usufruem de atividades
psicomotoras, tal como referido anteriormente (Banzatto et al., 2015; Costa, 2011;
Oliveira, 2009). O mesmo acontece com alguns aspetos psicoldgicos (Kanada et al.,
2014; Jeon et al., 2014), sendo que, da amostra estudada apenas Kanada et al. (2014) e
Jeon et al. (2014) aplicaram instrumentos de recolha de dados relativos a este grupo.
Jeon et al (2014) aplicaram a versdo Coreana da escala SGDS, e verificaram que ap6s a
intervencdo de 12 semanas os niveis de depressdo eram mais baixos. Estes resultados
corroboram com outros estudos realizados em anos anteriores (Santos, 2013; Costa,
2011), nos quais se verificou que a pratica de atividade contribui para a diminui¢do de
sintomas depressivos e ansiedade, promovendo maior auto estima e confianca,
reforcando as suas redes sociais (Santos, 2013; Costa, 2011), Hernandez et al. (2010),
referem ainda, uma diminuicdo do declinio das func¢des cognitivas. Para além dos
aspetos j& mencionados, Banzatto et al. (2015) referem que uma intervengdo com

atividades psicomotoras contribui para a manutencdo da autonomia e independéncia.

Com a aplicagéo da escala SF-36, Kanada et al. (2014), observaram melhorias na fungéo
social, na vitalidade, no desenvolvimento emocional e na saide mental dos individuos.
Estes autores consideram que a fungdo social e o papel emocional se encontram

associados a qualidade de vida dos idosos, referindo que a inclusdo de idosos em
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intervencdes em grupo melhora a comunicacao social, diminuindo o isolamento social e

0 consequente desenvolvimento de depresséo.

Tal como referido anteriormente, também Duarte (2013) referencia a atividade fisica
como um método de promover atividades na sociedade, provendo ainda alteracdes na
salde mental, funcdo cognitiva e a propria adaptacdo do individuo ao meio social onde

se encontra inserido (Montafiéz e Kist, 2011).
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1 X
2 X
3 X X
4 X X
5 X X X
6 X X X
7 X
8
9 X
10
11 X X X

X representa as melhorias obtidas.

Tabela 7. Tabela resumo dos beneficios obtidos apds intervengdo psicomotora ao nivel do equilibrio em idosos.
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5. Conclusao

O presente estudo teve como principal objetivo analisar os contributos da intervencgéo
psicomotora ao nivel do fator equilibrio em idosos, e ap0s a pesquisa 0s resultados
obtidos revelam que sdo varios os contributos da intervencdo psicomotora ao nivel do

equilibrio em idosos.

Analisando os resultados, e confrontando com a literatura existente, verificamos que a
intervencdo psicomotora ao nivel do equilibrio contribui com inumeras melhorias a

varios niveis, nomeadamente:

Forca muscular;

Marcha;

Equilibrio;

Mobilidade funcional;

Reducéo de medo de cair;
Diminuicdo da ocorréncia de quedas;
Qualidade de vida;

Aspetos psicoldgicos.

YV V V V V V VYV VY

Para além destas melhorias, foram ainda encontradas melhorias estatisticamente
significativas ao nivel da motricidade fina, mobilidade articular, evocacdo, praxias e
dominio temporal. A intervengdo psicomotora apresenta-se, ainda, como promotora de

bem-estar, autoestima, confianca e criatividade.

Dado que o envelhecimento é uma fase de inUmeras mudancas, na qual existe o
decréscimo das funcbes organicas do individuo idoso, poderd haver uma perda de
capacidades, e um consequente isolamento, perda de autonomia e autoestima. Com isto,
a fragilidade podera surgir de forma silenciosa sendo necessarias avaliagbes e
intervencOes preventivas por parte dos profissionais da salde, nomeadamente de

psicomotricistas.

Para o0 psicomotricista, 0 corpo encontra-se na origem das aquisicbes cognitivas,
afetivas, organicas e relacionais, sendo através desta que o individuo conhece o seu
corpo e a si mesmo. Apesar das limitagbes encontradas durante a pesquisa,

nomeadamente a escassez de informacéo cientifica acerca do tema abordado, podemos
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concluir que o papel da psicomotricidade na terceira idade € fundamental, uma vez que
esta ciéncia se baseia numa visdo holistica do ser humano, cujo principal objetivo é

promover a qualidade de vida e bem-estar do idoso.

Sugerimos que a tematica do individuo idoso seja aprofundada em estudos futuros, e
que se possivel sejam incluidos nesses trabalhos, ndo s6 o equilibrio, mas também os
restantes fatores psicomotores. Sugerimos, ainda, que este tipo de intervengdo seja
aplicado o mais precocemente possivel, de modo a estimular a manutencdo das

capacidades do idoso e 0 seu bem-estar.
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