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Efeito de uma intervencao baseada em exercicio multimodal sobre o equilibrio e
atividades da vida diaria de pessoas idosas a frequentar um centro de dia

Resumo

Objetivo: Estudar o efeito de um programa de exercicio multimodal sobre o equilibrio e a

capacidade de realizacdo das atividades da vida diaria de pessoas idosas institucionalizadas.

Método: Os participantes foram selecionados por conveniéncia entre os utentes de uma
instituicdo de apoio a pessoas idosas. O grupo foi constituido por um total de 32 idosos de
ambos 0s sexos (60-85 anos). Participaram num programa de exercicio fisico interligado com
dupla tarefa (especialmente, motor-motor) durante 10 semanas. A avalia¢do para recolha de
dados foi executada em 2 momentos: pré-intervencgdo e pos-intervengédo. Os participantes foram
avaliados em tarefas de equilibrio (Escalas de Fullerton e de Berg), de marcha (Marcha de

Holden) e na realizacdo de atividades da vida diaria (AVDs; escala de Barthel).

Resultados: O programa de exercicio teve beneficios (p<0.05) em varias AVDs (subir escadas,
transferéncias, deambulaco e no total do score do indice de Barthel) e em diversas tarefas de
equilibrio das escalas de Fullerton e de Berg. No teste de marcha de Holden ndo ocorreram

alteracdes significativas em resultado da intervencéo.

Conclusé@o: Um programa de exercicios de dupla tarefa, contribui para um melhor equilibrio
postural, além de ajudar na capacidade de execucdo nas atividades da vida diaria de pessoas

idosas de um centro de dia.

Palavras — chave: envelhecimento, exercicio multimodal, equilibrio, institucionalizag&o.



Effect of an intervention based on multimodal exercise on the balance and activities of

daily life of elderly people attending a day care center

Abstract

Objective: To study the effect of a multimodal exercise program on the balance and ability to

perform activities of daily living for institutionalized elderly people.

Method: Participants were selected for convenience among users of an institution supporting
the elderly. The group consisted of a total of 32 elderly men and women (60-85 years). They
participated in a 10-week combined dual-task (especially motor-motor) physical exercise
program. The evaluation for data collection was performed in 2 moments: in the pre-
intervention and the post-intervention. Participants were assessed for balance tasks (Fullerton

and Berg scales), gait (Holden task) and daily activities (ADLs; Barthel scale).

Results: The exercise program had benefits (p<0.05) in several ADLs (climbing stairs, transfers,
walking and in the total score of the Barthel Index) and in several tasks of balancing the
Fullerton and Berg scales. In the Holden gait test, there were no significant changes as result of

the intervention.

Conclusions: A dual task exercise program contributes to a better postural balance, in addition

to assisting the ability to perform activities of daily living in the elderly in a day care center.

Keywords: aging, multimodal exercise, balance, institutionalization.



1. Introducéo

A organizagdo mundial de saude (OMS) considera como pessoa idosa aquela com 60
anos de idade ou mais (Varela, 2011). De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2014), a par do crescimento da populacédo idosa, perspetiva-se que em 2060, em Portugal, o
indice de envelhecimento seré ligeiramente superior ao dobro, passando de 131 para 307 idosos,
por cada 100 jovens. De acordo com o Sistema Nacional de Saude (SNS, 2006) um dos
objetivos da sociedade é melhorar a qualidade de vida dessa populacdo, de modo a que tenham

um envelhecimento bem-sucedido e sadio.

O envelhecimento é um processo proativo e gradual. Com o avanco da idade
cronoldgica, as pessoas tornam-se mais lentas e as suas aptiddes fisicas declinam, podendo
também ocorrer diversas alteracdes psiquicas (senilidade, stress e depressao); ha, também, uma
diminuicdo da préatica de atividade fisica (AF), favorecendo o surgimento de patologias crénicas
que aceleraram o processo de envelhecimento (Figueiredo et al., 2011).

Spirduso, Francis e MacRae (2004) mencionam gue a senilidade, associada ao declinio
das diversas funcbes e 6rgdos, ndo deve ser atribuida exclusivamente ao envelhecimento
natural, mas também a inatividade fisica e desuso. Assim, temos de executar uma alteracao de
educacdo para saude, na qual apostamos numa préatica regular de AF em todos os escalBes

etarios da vida humana (Carvalho, 2006).

O envelhecimento esta, também, associado com a perda de capacidades cognitivas,
incluindo a linguagem, a memoria, as fungdes executivas e a velocidade do processamento de
informacdo (Oliveira et al.,, 2014). Ocorrem diversas alteracbes neuroanatomicas e
neurofisioldgicas a nivel cerebral; estas modificagcdes estdo profundamente relacionadas com o
declinio cognitivo e com os baixos niveis de independéncia e funcionalidade no idoso (Oliveira
etal., 2014).

O desempenho do envelhecimento provoca alteragdes e deterioragcdo em varios sistemas
funcionais, decorrendo de uma forma continuada e irrecuperavel. Este processo muda a conduta
do individuo de uma forma negativa, levando a uma diminuicéo na sua capacidade funcional.

Esta diminuicao torna-se visivel ao longo do tempo, na capacidade de produzir as atividades da

1



vida diaria (AVDs) (Silva, 2006). E importante salientar que o envelhecimento leva ao
surgimento de diversas patologias, com isso aumenta a quantidade de medicamentos prescritos,

0 que pode também afetar o equilibrio e a capacidade de realizacdo de AVDs (Secoli, 2010).

O controlo postural pode ser visto como um processo pelo qual o sistema nervoso central
produz padrdes de atividade muscular, requeridos para regular a relacdo entre o centro de massa
corporal e a base de suporte (Ruwer, Rossi & Simon, 2005). O envelhecimento humano gera
alteracbes nos sistemas fisiologicos e perceptivo-motores, sendo comum o declinio do
equilibrio postural, aumentando assim o risco de quedas. Ocorrem diversas modificacfes
relacionadas com a idade nos componentes periféricos e centrais do sistema visual, vestibular
e somatossensorial, o que afeta o equilibrio e a mobilidade (Gazzola et al., 2004). De acordo
com Marques (2017), 5% a 25% das quedas nessa populacdo levam a lesbes graves (como
traumatismo craniano ou fraturas) e cerca de 50% levam a internamento hospitalar. Destes
internamentos, 40% finalizam em institucionalizagcdo por auséncia de autonomia. Assim, as

quedas podem levar a diminuicdo da AF, perda da autonomia e dependéncia.

O controlo do movimento do tronco é também essencial para manter o equilibrio.
Mudangas no controlo do tronco podem ser um dos fatores que contribuem para o risco de
gueda (Rhee et al., 2012). O controlo motor reduzido durante a caminhada, pode desencadear
deficiéncias na marcha. Além disso, a maioria das quedas ocorre no decorrer da caminhada. O
adulto mais velho faz uma movimentacdo de dissociacdo escapular e pélvica em bloco, sem

muitos movimentos articulares, o que afeta negativamente a marcha (Samuel et al., 2018).

As quedas sdo mais frequentes entre as pessoas mais velhas institucionalizadas,
resultando em custos substanciais de assisténcia médica. O treino de marcha, coordenacdo e
tarefas funcionais séo eficazes para melhorar o equilibrio e reduzir o medo de cair em idosos
(Kuramoto et al., 2006). Para isso, considera-se necessario desenhar estratégias de intervengédo
para melhorar ou manter o equilibrio, a marcha, minimizando o nimero de quedas em idosos

institucionalizados (Kuramoto et al., 2006).

Tendo em vista os desgastes provocados pela idade, o aumento do nimero de idosos e
tendo como o maior objetivo de proporcionar o bem-estar e a qualidade de vida (QV) da pessoa
idosa, torna-se essencial estudar e ampliar intervengdes de exercicios, que sejam atrativas e
divertidas. Nos tltimos anos tem aumentado o interesse pelo estudo do efeito de diferentes tipos

de intervencdo no estado funcional de pessoas idosas (Law et al., 2014). Entre essas



intervencgdes, a combinagdo de exercicios fisicos e cognitivo parece ter um forte potencial na
melhoria das capacidades gerais, incluindo no funcionamento fisico e cognitivo das pessoas
idosas (Booth et al., 2016).

Neste sentido, esta dissertacdo pretende estudar os efeitos de uma intervencao baseada
em exercicio multimodal sobre o equilibrio de pessoas idosas institucionalizadas. O programa
desenvolvido pretendeu ir ao encontro das necessidades dos participantes e dos idosos no geral,
tal como a necessidade de efetuar duas tarefas ao mesmo tempo durante a marcha (caminhar e
falar em simultaneo ou andar e carregar um objeto). Neste presente estudo, com enfase em

dupla tarefa (motor-motor), a literatura € parca em estudos sobre este tema.

Obijetivos

Este estudo tem como principal objetivo avaliar o efeito de um programa de exercicio
multimodal sobre o equilibrio postural, marcha e a capacidade de realizacdo das atividades de

vida diaria de pessoas idosas.

Estrutura da dissertacao

Esta monografia esta constituida em cinco sec¢des que sao desenvolvidas ap6s a
exposicdo do objetivo da intervencdo, nomeadamente a revisao de literatura, a metodologia, 0s
resultados, a discussdo e as conclusdes. Na revisdo de literatura, é feita uma comprovacdo
teodrica de apoio para 0 presente estudo com base no conhecimento existente sobre a tematica
de investigacdo. Na metodologia, € exposto o desenho do estudo, os critérios de inclusdo e
exclusdo, assim como, uma apresentagéo de todos os procedimentos e ferramentas de avaliagdo
empregados no periodo do estudo; sdo ainda apresentados o programa de exercicios aplicado e
o0 tratamento estatistico efetuado. Nas sec¢des dos resultados, discusséo e concluséo, efetuam-

se as analises de todos os dados recolhidos e retiram-se dos mesmos as necessarias avaliagoes



e conclusoes finais. Neste trabalho foram utilizadas as normas de redagéo e citagao da American
Psychological Association.



2. Revisao da Literatura

2.1. A atividade fisica e o envelhecimento

Com o envelhecimento ocorre um declinio irreversivel, relacionado com mudancas nos
processos fisioldgicos do organismo que suportam a sobrevivéncia. Os efeitos dos processos
do envelhecimento levam a uma caréncia crescente da integridade fisioldgica e dificuldades na

funcdo dos 6rgédos e tecidos (Ferreira et al., 2012).

O processo de envelhecimento abrange uma perda progressiva e heterogénea na
estrutura, funcdo e manutencdo dos sistemas e de varios 6rgaos, e uma tendéncia superior para
a ocorréncia de diversas doencas (Guimardes, 2004). De um modo geral, a evolu¢do da
idade/envelhecimento é simples de identificar, mas 0s mecanismos responsaveis pela mesma
sdo dificeis de esclarecer e de demonstrar. No entanto, o progresso tecnoldgico instituiu varias
abordagens metodoldgicas para verificar alguns mecanismos celulares e moleculares

relacionados ao envelhecimento (Guimarées, 2004).

A atividade fisica (AF) é compreendida como todo o movimento produzido pelos
musculos esqueléticos com gasto energético acima dos niveis de repouso. Por exemplo, todo o
movimento que realizamos no quotidiano, como andar, subir e descer escadas, ir as compras,

limpar a casa, entre outros (Caspersen et al., 1985).

Foi considerado que o exercicio fisico € uma sequéncia sistematizada de movimentos
de diferentes segmentos corporais, realizados de forma planeada e com um determinado
objetivo a ser alcangado (Caspersen et al., 1985).

A prética de exercicios fisicos e AF possuem conceitos e defini¢fes distintas, porém se
associam entre si, portanto em todos existe a movimentacdo do corpo produzido pela

musculatura esquelética, gasto energético e a aptiddo fisica (Caspersen et al., 1985).

O exercicio regular beneficia as pessoas idosas atraves da melhoria geral do seu estado
de saude e capacidade fisica, ampliacdo de oportunidades para contatos sociais, ganhos em
funcéo cerebral, inferiores taxas de mortalidade e menos anos de inaptidédo na fase final da vida
(Santos, 2006). O exercicio é eficiente em retroceder ou, pelo menos, reduzir declinios

relacionados com o desempenho motor e cognitivo na idade avancada (Santos, 2006). Um dos



objetivos mais importante para as pessoas idosas € que o0 exercicio tenha um impacto positivo

na sua independéncia, através da manutencdo de mobilidade (Fonseca, 2012).

O envelhecimento esta ligado a diminuicdo das funcgdes fisicas e cognitivas do corpo
humano, o que também engloba a possibilidade de ocorréncia de doengas associadas a idade
(Almeida, 2011). A restricdo da for¢a muscular e da coordenacdo das extremidades inferiores,
acompanhadas de reducdo da seguranca da marcha e controlo do equilibrio, sdo a consequéncia
de uma deterioracéo fisica num corpo mais velho (Carmo, 2014). Simultaneamente, com a
reducéo das fungdes cognitivas, essas deficiéncias conduzem a um elevado risco de queda entre
pessoas mais velhas. Mais de 30% das pessoas com idade igual ou superior 65 anos, estdo

suscetiveis, em média, a ocorréncia de uma queda por ano (Palma, 2011).

Para evitar as consequéncias negativas da ocorréncia de quedas, € crucial diminuir o
risco de queda desta populacdo. A diminuicdo da AF é um fator leva a uma reducéo das funcoes
corporais (Cameron et al., 2012), com um impacto negativo no controlo do equilibrio (Murphy
et al., 2002). Sherrington e Tiedemann (2015) confirmam que a AF tem, portanto, capacidade
de intervir neste fendmeno, mas permanecem duvidas sobre qual tipo de exercicio mais

eficiente para este fim.

A maior parte das pesquisas atuais sobre fisiologia, biomecéanica e mobilidade de idosos
é oriunda de investigacdes sobre os resultados de programas de exercicios de longo prazo (6
semanas ou mais). Atualmente, ja se conhece o impacto de exercicios agudos ou de curto prazo
em parametros de saude e funcionalidade. Os beneficios do exercicio a curto prazo abrangem
melhoramento significativo e flexibilidade, alerta elevado e funcgdo cognitiva, reducéo do stress
e melhoria do sono. Autores demonstraram, num estudo, que houve uma alteracdo da marcha

apos uma Unica sessdo de alongamento muscular (Rodacki et al., 2008).

Numa revisao sistematica da literatura, os pesquisadores investigaram as incapacidades
nas AVDs em idosos. Concluiram que as pessoas idosas com deficits de equilibrio estavam em
risco elevado de desenvolver deficiéncias na realizacdo das AVDs. Essa limitacdo funcional

reduz o controlo postural e predispde o idoso a ocorréncia de quedas (Manini, 2012).

2.2 Equilibrio, Capacidade Funcional e Exercicio Fisico



O equilibrio é uma componente relevante para o envelhecimento bem-sucedido e para
uma vida auténoma. E importante no quotidiano para, por exemplo, ficar de pé em seguranca.
O esforco fisico que despendemos do dia-a-dia leva-nos, naturalmente, a trabalhar o equilibrio
(Brown, Shumway-Cook & Woollacott, 1999).

O equilibrio e controlo postural eficientes sdo essenciais para a execugdo correta de
todas as tarefas do quotidiano, seja andar a pé ou sentar/levantar de uma cadeira (Adolph, 2008).
Ter capacidade de manter varias posicdes, de responder automaticamente a movimentos
espontaneos do corpo e das extremidades e de contestar a perturbag0es externas, representa um
dominio do controlo postural necessério ao dia-a-dia (Anker et al., 2008) e pode ser avaliado
por alguns instrumentos de avaliacdo do equilibrio funcional, como a escala de equilibrio de
Berg (Haddad et al., 2013).

O equilibrio abrange a entrada e integracdo de estimulos sensoriais, a organizacao e
realizacdo de movimentos para controlar o centro de gravidade na base de suporte, pelo sistema
de controlo postural, que inclui informacdes do sistema vestibular, somatossensorial e dos

recetores visuais (Sherrington et al., 2008).

Particularmente, o treino de forca nos membros inferiores e o treino de equilibrio sdo
reconhecidos como estratégias adequadas para diminuir o risco de quedas (Liu & Fielding,
2011). Se o equilibrio suporta a capacidade de nos mantermos em pé e caminharmos de forma
eficientes, o treino dessa componente da aptidéo fisica funcional deve ter um papel principal na
prevencdo de quedas (Liu & Fielding, 2011). Pessoas idosas com dificuldades no equilibrio
tém maior probabilidade de ter uma queda do que idosos com equilibrio e controlo postural
intacto, o que coloca em destaque a relevancia do treino de equilibrio entre os idosos (Cadore
et al., 2013). A maioria dos estudos que investigaram o risco de queda em idosos, concluem
gue a AF é (til para assegurar um bom controlo do equilibrio e diminuir o risco de quedas
(Chou et al., 2012).

As quedas sdo mais frequentes entre as pessoas mais velhas institucionalizadas,
resultando em custos substanciais de assisténcia médica (Gusi et al., 2012). O treino de marcha,
coordenacao e tarefas funcionais sdo eficazes para melhorar o equilibrio e reduzir o medo de
cair em pessoas idosas (Gusi et al., 2012). Deste modo, considera-se necessario desenhar
estratégias de intervencdo para melhorar (ou manter) o equilibrio, a marcha, minimizando o

namero de quedas em idosos institucionalizados (Gusi et al., 2012).



Um estudo de metandlise, concluiu que o treino fisico pode precaver quedas em idosos
(Sherrington et al., 2008). Neste estudo, os autores destacaram a importancia de se dedicar
maior tempo de treino de equilibrio, utilizando-se diversos exercicios, por exemplo: exercicios
onde o0s pés estdo juntos, unilaterais, praticando movimentos controlando o ponto de apoio,

entre outros. (Sherrington et al., 2008).

2.3 Exercicio fisico e institucionalizacdo em idosos

A criacdo de lares foi uma resposta social de prestacdo de cuidados as pessoas idosas.
Entretanto, viver em contexto institucionalizado pode agravar a inaptiddo e dependéncia
habituais relacionadas com o processo de envelhecimento (Frandin et al., 2016). Volkers e
Scherder (2011) referem que residentes institucionalizados em casas de repouso Sao
particularmente sedentarios. Essa caréncia de estimulo e atividade, tem um impacto negativo
sobre a AF e funcionamento cognitivo (incluindo funcdo executiva) e esta relacionada com
quedas e lesbes, ampliacdo da incapacidade/dependéncia no desempenho de AVD (Fu et

al.,2015; Pereira, Baptista & Cruz-Ferreira, 2016), intimamente ligados a QV.

Num ambiente institucionalizado, a pessoa idosa encontra-se num ambiente
absolutamente diferente do seu proprio lar. Além da falta dos familiares, a escassez de
autonomia e a inatividade fisica sdo comuns nas instituicdes. Isso acarreta um declinio da
capacidade funcional, o que predetermina o incidente de quedas e a sua recaida (Alvares, Lima
& Silva, 2010). Um dos maiores desafios para os residentes em lares para pessoas idosas e dos
seus profissionais de salde, é combater o estabelecimento da incapacidade e da perda de
dependéncia (Han et al., 2015).

Os beneficios do exercicio fisico no envelhecimento em pessoas a viver numa
instituicio tém sido o objetivo de pesquisas recentes. A AF em pessoas idosas
institucionalizadas esta ligada a uma diminuicéo do risco de mortalidade de doencas crénicas
comuns, ou seja, doencgas cardiovasculares ou osteoartrite, bem como a demora no declinio

funcional (McPhee et al., 2016). O exercicio multicomponente (incluindo forca, resisténcia,



flexibilidade, equilibrio/mobilidade) é uma das formas mais benéficas de exercicios para
pessoas idosas (Rikli & Jones, 2013).

E importante incluir nos hébitos diarios dos idosos institucionalizados, atividades de
cardcter fisico e de estimulacdo da cognicdo, que favorecam os utentes a nivel motor e cognitivo
dos utentes, mas também a nivel de interacdo social (Santos et al., 2019). Atividades
desafiadoras e com cargas fisicas adaptadas a cada caso podem melhorar o bem-estar e a QV,

favorecendo um envelhecimento de forma ativa e naturalmente mais feliz (Santos et al., 2019).

As atividades dirigidas a pessoas idosas devem abranger exercicios aerdbios, de forca
muscular e de flexibilidade (American College of Sports Medicine Position Stand, 2009). O

treino do equilibrio e mobilidade é recomendado para todas as pessoas idosas (WHO, 2010).

2.4 Exercicio Multimodal, capacidade funcional e funcionamento cognitivo

As intervencdes de AF tém efeitos positivos no funcionamento cognitivo de pessoas
idosas (Schuhfried, Prieler & Bauer, 2006). A AF com desafios cognitivos pode ser eficiente
na indugdo de resultados benéficos ao nivel da estrutura e funcdo do cérebro, devido aos efeitos
facilitadores na aprendizagem e de outros mecanismos, incluindo, angiogénese, disponibilidade
de certas neurotrofinas e altera¢fes (Cardoso, Mazo & Japiassu, 2008). Ha evidéncia de que a
pratica de AF pode ser Gtil ao nivel das fungfes cognitivas e do status funcional de idosos, com
ou sem deficit cognitivo (Gajewski & Falkenstein, 2016; Chodzko-Zajko et al., 2009).

Nos altimos anos, tem ocorrido um interesse crescente pelo estudo do efeito especifico
de tipos de intervencdo diferenciados na capacidade funcional de pessoas idosas. Intervencdes
que combinam exercicio fisico e cognitivo, estdo a alcancgar relevancia devido a sua
potencialidade na melhoria das aptiddes gerais e, particularmente, no funcionamento cognitivo
(Gajewski & Falkenstein, 2016). Neste tipo de interven¢des multimodais, 0s exercicios motores
e cognitivos sdo executados em sequéncia ou simultaneamente em Dupla-Tarefa (DT)
(Gajewski & Falkenstein, 2016). Este tipo de programas pode mobilizar varios tipos de
mecanismos, por exemplo, aprendizagem, fluxo sanguineo cerebral e neuroplasticidade,
suportando os efeitos da AF no cérebro e na cogni¢do. Se o exercicio ndo implicar apenas

capacidades fisicas, mas também exigir processamento de informacgdes (componentes



preceptivos e cognitivos), é plausivel considerar que sua a pratica ao longo do tempo ter efeitos
mais amplos no estado funcional (Freudenberger et al., 2016).

E inevitavel que haja perdas e declinio com o envelhecimento. Todavia, com o passar
dos anos da pessoa, 0 cérebro mantém a sua plasticidade, ou seja, a capacidade de se alterar a
nivel estrutural ou funcional, em resposta as altera¢cdes ambientais, incapacidades ou disfungdes
(Law et al., 2014). Apesar dos mecanismos responsaveis pela plasticidade cerebral ndo estarem,
ainda, completamente descobertos (Law et al., 2014), varios estudos indicam que as pessoas
idosas beneficiam substancialmente com intervengdes cognitivas e fisicas (multimodais).
Destaca-se que as vantagens de intervengdes multimodais, agregando elementos fisicos e
cognitivos, parecem ndo estar limitadas a cogni¢cdo, mas incluem efeitos positivos em diversas
variaveis fisicas e motoras, incluindo equilibrio, mobilidade funcional e velocidade da marcha
(Oron, Yael & Gal, 2017).

2.5 Mecanismos fisioldgicos relacionados com exercicios multimodais

A AF apresenta um impacto positivo, ndo apenas nas fungdes fisicas, como também nos
aspetos psicoldgicos, sociais e bem-estar geral das pessoas, além de proporcionar uma
convivéncia saudavel. O impacto positivo do exercicio fisico sobre o individuo e a sociedade

leva a que integre planos de salide publica e de apoio social (Davim et al., 2004).

A inclusdo de atividades multimodais, podem facilitar o desenvolvimento de novas
aprendizagens; contribuem para estas 0s mecanismos responsaveis pela plasticidade neuronal
e que dependem das experiéncias vividas pelos individuos (Brauer, Woollacott & Shumway-
Cook, 2001). Como referido anteriormente, algumas pesquisas confirmam que a plasticidade
cerebral pode ocorrer em todas as fases da vida, uma vez que as sinapses e mapas cerebrais
podem reorganizar-se a partir de novas aprendizagens e experiéncias (Guglielman, 2012). De
facto, mesmo com o decorrer do envelhecimento, o cérebro mantém a plasticidade, isto é, a sua
capacidade de se alterar a nivel estrutural ou funcional do sistema nervoso, em resposta as

alteracdes ambientais, incapacidades ou disfuncoes.

Nesta dissertacdo, vamos focar a combinagdo (simultdnea) entre o treino motor e

cognitivo. Este tipo de prética, parece apresentar beneficios amplos e possibilita um maior
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potencial no funcionamento diario, visto que vérias atividades do dia-a-dia obrigam o
recrutamento de multiplas habilidades e recursos simultaneamente (Theill et al., 2013). Apesar
do envelhecimento diminuir a capacidade de realizacdo da DT, varios estudos indicam que essas
habilidades também podem ser melhoradas em pessoas idosas com o treino apropriado (e.g.,
Bherer et al., 2008). E expectavel que a funcionalidade e a independéncia do individuo possam
beneficiar pela exigéncia colocada pela apresentacdo de tarefa em simultaneo ao longo das
sessOes de exercicios, até porque a maior parte das AVDs solicitam a execucao de tarefas em
paralelo. A agregacdo de programas de multiplas tarefas (tarefa cognitiva-motora e motora-
motora) propicia estratégias de aprendizagem e de adaptacdo a situacdes de tarefas maltiplas,
progredindo a seguranca e a capacidade para responder a estas situagdes (Santana, 2003).

De acordo com uma revisao de literatura de Marmeleira (2013), uma Unica sessdo de
exercicio pode ampliar a concentracao do fator neurotrofico derivado do cérebro (brain-derived
neurotrophic factor) no plasma. Na mesma revisdo de literatura, é referido que o treino de forca
ao longo de 5 semanas, pode levar ao aumento do fator neurotréfico derivado do cérebro a nivel
basal e no final, ao exercicio. Este fator neurotréfico sustenta a satde e funcionamento dos
neuronios glutaminérgicos, incentivando a neurogénes, favorecendo o desempenho mental e a

aprendizagem.

No quotidiano de cada individuo, ha inumeraveis atividades que se executam e que
requerem a utilizacdo de varios recursos em simultaneo. Como ja foi supracitado antes, até uma
atividade tdo comum como ‘“caminhar e falar com outra pessoa em simultaneo”, pode, com o
passar dos tempos, tornar-se numa atividade bem mais complicada e exigir um maior controlo
atencional. Desta forma, é indicado por alguns autores que programas de treino/intervencao
com tarefas mdaltiplas (motor-motor e motor-cognitivo) permitem aos individuos o
desenvolvimento de estratégias adaptativas para situacbes que acontecem diariamente,
aperfeicoando a performance nestas tarefas e melhorando a QV e o bem-estar (Olchik et al.,
2012).

2.5.1 Fatores especificos relacionados com o treino multimodal

Atencao
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A atencdo é um recurso fundamental relacionado com diversos sistemas
sensorias/perceptivos e com diversas fungbes cognitivas (e.g., memdria e processamento da
informacdo). Consiste na capacidade de selecionar determinados estimulos em prejuizo de
outros (Sisto, Castro, Fernandes & Silveira, 2010) A aptiddo atencional apoia-se em trés
mecanismos importantes: controlo voluntério da atencdo, capacidade seletiva (focalizagdo de
um estimulo) e capacidade de processamento da informacdo (Sisto, Castro, Fernandes &
Silveira, 2010).

A atencdo é considerada indispensavel para a interagdo do individuo com o seu ambiente
e € uma componente central do funcionamento cognitivo, permitindo a integracdo de outras
funcGes mentais, sendo como pré-requisito para a manifestacdo das habilidades intelectuais
(Mesulam, 2000).

A capacidade de concentracdo € uma das dimensdes mais importantes da atencdo. A
mesma diz respeito a capacidade que um individuo tem de selecionar um estimulo perante
muitos outros e conseguir manter-se focado nele, por um intervalo de tempo (Cambraia, 2003).
Braga (2007) destaca que, quando a manutencao do foco atencional se prolonga por um periodo
longo, estamos ao nivel da atengdo sustentada.

E essencial desenvolver estratégias, de forma a canalizar os recursos atencionais para o
foco da tarefa. Em situacGes de DT, o foco atencional é separado por dois ou mais estimulos,
acrescentando assim a complexidade e interferindo com o desempenho do individuo na tarefa
(Lemaire & Bherer, 2005).

Dupla-Tarefa (DT)

A definicdo de DT é quando duas ag¢Ges séo realizadas simultaneamente. A interferéncia
pode diminuir o desempenho numa ou em ambas as tarefas (Schmidt et al., 1999). Essa
interferéncia, entre tarefas motoras e cognitivas, deve-se ao facto de a atencdo ser um recurso
limitado (embora flexivel). SituacGes de tarefas multiplas ocorrem com frequéncia em situagdes
normais de vida. Exemplos deste tipo de tarefas, sdo: caminhar e conversar simultaneamente,
ou atravessar a estrada e prestar atencdo se algum carro esta a vir numa ou noutra direcéo
(Woollacott & Shumway-Cook, 2002).
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Na execucdo simultanea de atividades motoras e atividades cognitivas, a qual aumenta
a exigéncia da tarefa, é indispensavel o uso de mais recursos para manter um nivel de
performance satisfatorio. Atribui-se que, nestes casos, haja uma maior ativacdo das redes

neuronais (Beurskens et al., 2016).

Ao nivel do trabalho do equilibrio, é sugerido que o treino em DT seja integrado em
programas de prevenc¢do de quedas (Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Em situacbes de
DT, o individuo pode dirigir mais atencdo para uma das duas tarefas (Masters & Maxwell,
2008; Resch et al., 2011). Também o direcionamento da atencdo para o resultado da acéo
(atencdo externa), pode permitir que os sistemas motores funcionem de maneira automatica,

levando a um desempenho mais eficiente (Wulf, McNevin & Shea, 2001).

Velocidade de Processamento de Informacéo / Tempo de Reacgdo (TR)

A idade avancada leva a uma diminuicdo da velocidade de processamento de
informacdo, embora as bases neurais dessa associacdo ndo sejam totalmente conhecidas
(Cerella, 1985 ; Salthouse, 1991). Autores mencionam que a lentiddo de movimentos esta
relacionada com o envelhecimento e acontece nas fungdes motoras e cognitivas. O tempo de
reacdo (TR) é um dos elementos mais importantes no desempenho do individuo em diversas
tarefas, e diz respeito ao tempo que decorre entre o estimulo e o inicio do movimento (Rossato
et al. 2011; Corazza et al., 2013). Recentemente, estudos mostraram que o efeito do TR na
prevencdo de quedas em pessoas idosas, sendo uma causa de mortalidade e morbilidade
importante na idade avangada. Provavelmente o TR estd igualmente associado com a
possibilidade de queda nessa populacdo (Maver, Dodd & Menz, 2011; Daly et al., 2015).

O TR pode dividir-se em duas subcategorias: tempo de reacdo simples e tempo de reacao
de escolha. O tempo de reacdo simples envolve uma resposta 0 mais rapida possivel a um Unico
estimulo. Quanto ao tempo de reacdo de escolha é mais complexo, sendo necessario um
planeamento/decisdo prévia para a resposta adequada a dois ou mais estimulos. Testar o TR
permite avaliar o tempo que a pessoa precisa para responder a qualquer ocorréncia que imponha

velocidade na resposta motora (Deary, Liewald & Nissan, 2011).
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Como ja mencionado, o TR e a coordenacao tendem a diminuir com o envelhecimento,
0 que pode indicar alteragcdes na marcha, quedas, lesGes e causar outros efeitos negativos no

quotidiano (Silveira et al., 2013).

Funcdes Executivas

A funcdo executiva (FE) abrange um conjunto de processos cognitivos “de cima para
baixo” para ajudar o comportamento direcionado a objetivos (Yoon et al., 2019). Refere-se aos
processos cognitivos que permitem o planeamento, a acdo e a reflexdo direcionada a objetivos
(Diamond, 2013).

As FE incluem capacidades cognitivas que nos permite manter informacgdes na memoria
de trabalho, inibe respostas altamente autométicas e muda o foco da atencdo, de uma
determinada tarefa ou problema. As FE permitem inibir comportamentos enraizados,
concentrar a atencdo estrategicamente e organizar nossas ideias diante a distragéo,

complexidade e stress (Blair, 2017).

O comportamento cognitivo sofre perdas com a idade. O declinio é mais frequentemente
observado em propriedades como velocidade de processamento, raciocinio, memoria e
funcBes executivas (Clément et al., 2013). Em particular, a diminuicdo do fluxo sanguineo
cerebral, pode reduzir a atencdo e condicionar as FE. Isto € mais evidente quando a diminuigéo
de suprimento de oxigénio ocorre nos lobos frontais (pré-frontais), os quais estdo fortemente
relacionados ao funcionamento executivo, e parecem perder eficadcia com o envelhecimento
(Clément et al., 2013).

A capacidade funcional dos idosos depende de diversas habilidades percetivo-
cognitivas, entre elas a atencdo, velocidade de processamento cognitivo, coordenacao visual-
motora e fungdes executivas. Treinar processos cognitivos basicos (memdria de trabalho e
controlo de atencdo), aumentar a duragdo do sono e a atividade fisica, fortalecer o
funcionamento executivo e cognitivo geral, a velocidade de processamento e as capacidades
atencionais, auxiliam a autoconfianca e contribuem para uma maior QV e bem-estar (Lipowski
etal., 2019).
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Forca muscular

A forca muscular é uma capacidade essencial para todos os individuos, tornando-se
ainda mais importante a medida que o individuo envelhece (Spirduso, 1995). A perda da massa
e da forga muscular propiciam limitagdes funcionais as pessoas idosas, sendo este um fator que
produz muitos processos patologicos relacionados a ampliacdo da morbilidade e mortalidade
(Carvalho & Soares, 2004). Durante o processo de envelhecimento ocorrem alteracGes no
sistema neuromuscular, que se incluem numa tendéncia para atrofia muscular (conhecida como
sarcopenia), e ocorre uma diminuicdo de capacidades como a forca méaxima, a poténcia, a

velocidade, a flexibilidade ou a precisdo dos movimentos (Correia et al., 2006).

A decadéncia da forca e da massa muscular sdo dos principais responsaveis pela
diminuicdo da mobilidade e da capacidade funcional ao longo do envelhecimento (Matsudo et
al, 2000). Desta forma, € necessario encontrar estratégias que minimizem esse enfraguecimento
muscular, mantendo ou melhorando a qualidade de vida da pessoa idosa (Matsudo et al, 2000).
O exercicio € um meio eficaz que aumenta a forca de uma pessoa idosa apds 2 a 3 meses. Um
estudo mostrou que um treino com uma intensidade média melhorou a capacidade muscular
mais do que um treino de resisténcia de baixa intensidade (Liberman et al., 2017). Além disso,
é sabido que o exercicio ajuda a retardar as caracteristicas do envelhecimento e algumas

doencas crodnicas.

Aptid&o cardiorrespiratoria

Um dos sistemas que mais afeta a funcionalidade, saude, e QV da pessoa idosa é 0
cardiorrespiratorio (Krause et al., 2007). De facto, a aptidao cardiorrespiratoria é essencial para
a pessoa idosa realizar as suas AVDs (Dias, Gurjdo & Marucci, 2006). A medida que a pessoa
envelhece, ocorre uma diminuicdo no transporte de oxigénio, levando a um deficit
metaboldgico, influenciando a resisténcia cardiorrespiratoria da pessoa idosa (Krause et al.,
2007).

Esse envelhecimento também leva a uma diminui¢do na producdo de elastina e aumento

de tecido colagenio, colocando nas paredes dos vasos junto com o célcio, alterando o tecido
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vascular e, naturalmente, levando o endurecimento do referenciado tecido (Aradjo et al., 2006).
O aumento da aptiddo cardiorrespiratoria em pessoas idosas com doengas cronicas, pode
preservar a memoria e evitar a perda de informacéo, aperfeicoando as microestruturas cerebrais
e os efeitos do controlo da hipertensdo (Tian et al., 2014). Exercicios cardiorrespiratorios sobre
a matéria cinzenta no cérebro, sdo favoraveis em influenciar positivamente o volume desta

massa cinzenta em pessoas idosas (Erickson, Leckie & Weinstein, 2014).

Em pessoas idosas, um treino de aproximadamente 30 minutos, como por exemplo, uma
caminhada, trés vezes por semana, pode ter efeitos positivos consideraveis na aptidao
cardiorrespiratoria (Liberman et al., 2017).

Flexibilidade

A flexibilidade é referente a caracteristica fisica de realizacdo méaxima da amplitude
articular sem atingir os limites morfologicos (Dantas et al., 2011). Admite-se que a
flexibilidade diminui entre 20 e 50%, independentemente da articulacdo do individuo, nas
idades compreendidas entre os 30 e 0s 70 anos; uma boa flexibilidade é determinante para a
realizacdo das AVDs (Antes et al., 2013).

Para pessoas idosas, recomenda-se exercicios tais como: aerobicos, equilibrio,
fortalecimento, entre outros; uma vez que ndo leva a riscos funcionais ou de saude
(Stathokostas, Little, Vandervoort, & Paterson, 2012).

Apesar da pratica de AF ser uma das maneiras mais propicias de reduzir perdas no
envelhecimento, ndo existe consenso na investigacdo cientifica de qual o exercicio mais
indicado para proporcionar um melhor desempenho na flexibilidade, equilibrio e mobilidade

em pessoas idosas (Ruzene & Navega, 2014).

2.6 Parametros do estudo

Nas proximas subsegdes, é realizada uma breve revisdo das variaveis dependentes

estudadas na intervencao (programa de exercicio) realizada no ambito desta dissertacéo.
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Equilibrio

Com o envelhecimento, ocorre a degeneracdo progressiva dos sistemas responsaveis
pelo equilibrio, principalmente o vestibular, o visual e somatossensorial (Daniel et al., 2010).
A composicao fisica deve estar ajustada para controlar certas posturas para atingir um objetivo,
com eficacia de mover-se com velocidade e precisdo, em varias dire¢des, com coordenacéo,

seguranca e em alerta diante de perturbacGes externas (Yang et al., 2012).

O desequilibrio corporal leva a um enorme impacto para as pessoas idosas, levando-as
a uma diminuicdo da sua independéncia social, uma vez que, por acabar com suas AVDs, ha
uma tendéncia de ocorréncia de quedas; estas, podem levar a imobilidade corporal, ao aumento

do medo de cair e a elevados custos de tratamento de saude (Ruwer, Rossi & Simon, 2005).

Com o envelhecimento da populacdo nos paises desenvolvidos, existe um enorme
ndmero de pessoas idosas em meios institucionalizados. O equilibrio € um dos elementos
fundamentais a serem trabalhados nesses contextos, inclusive através de intervencdes
multimodais. Os beneficios destas interven¢bes multimodais, integrando elementos fisicos e
cognitivos, incluem efeitos positivos no equilibrio, mobilidade funcional e velocidade da

marcha (Marmeleira, Galhardas & Raimundo, 2018).

Marcha/Mobilidade

Para a pessoa idosa conseguir caminhar, levantar-se da cadeira, girar e inclinar-se é
necessario ter uma mobilidade independente. O habito de andar sem ajuda exige uma atencdo
apropriada e forca muscular, além do controlo motor eficiente para coordenar a informacao
sensorial e a contragdo muscular (Judge, 2017). A velocidade da marcha, o tempo para levantar-
se da cadeira e a capacidade de manter-se na postura, sé@o indicadores que predizem a
capacidade de realizar as AVDs de forma independente, evitando a pessoa idosa de ingressar
numa instituicdo de longa permanéncia (Judge, 2017).

Realizar AF regularmente leva a pessoa idosa a manter um bom desempenho funcional
e a prevenir disturbios da marcha e do equilibrio. Estes disturbios podem ser caracterizados pela

diminuicdo do comprimento do passo na marcha, na sua velocidade e no aumento da base de

17



sustentacdo (Fernandes et al., 2012). Estudos mostram que a indicagdo de exercicio por um
profissional de salde visa a redugdo de quedas entre as pessoas idosas (e.g, Fernandes et al.,
2012). Sugere um estudo, que um programa de exercicios especificos para pessoas idosas, com
duracdo de 50 a 55 minutos, duas vezes por semana, onde as sessGes devam incluir
fortalecimento dos musculos dos membros superiores e inferiores, treino da marcha, equilibrio
e sua propriocepgéo e treino funcional (Fernandes et al., 2012). Assim como, o treino de forca
também mostrou uma modalidade que aumenta a qualidade da marcha, diminuindo o risco de

quedas e aumentando a eficacia na realizacdo de AVD (Soares et al., 2003).

Atividades da vida diaria (AVDs)

Uma boa qualidade de vida leva a pessoa idosa a ter um envelhecimento saudavel. Para
que possa saber cuidar de si mesmo e viver de forma independente é necessario ter capacidade
para realizar vérias tarefas (Pinto et al., 2016). Essa capacidade funcional é indispensavel para
a escolha da intervencdo mais apropriada e supervisionada da situacdo clinica funcional da
pessoa idosa (Pinto et al., 2016). Estudos mostram que mudancas no desempenho das AVDs
podem aparecer no inicio de uma deméncia e esse estado de salde prevé uma diminui¢cdo no

desempenho nessas atividades (Marra et al., 2007).

Segundo Pereira (2017), pessoas idosas institucionalizadas mostram um comportamento
sedentario/inativo. Devido a falta de estimulacdo, leva a ter um efeito negativo nas AF e no
funcionamento cognitivo, levando as pessoas idosas ao risco de quedas e lesdes, aumentando a
sua incapacidade no desempenho das AVDs. Importa aos profissionais de salde reverter esse
caminho da dependéncia, de forma a abrir portas de uma maior qualidade de vida entre as

pessoas idosas institucionalizadas.
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3. Metodologia

3.1 Desenho do estudo e participantes

Este trabalho segue um desenho experimental, pelo que possui um grupo de controlo e
um grupo experimental. Este dltimo grupo participou num programa de exercicio durante 10
semanas. Os participantes do estudo foram sujeitos a dois momentos de avaliagédo (pré e pés-

intervencao).

Todos os procedimentos da amostra foram recrutados no Centro Social Paroquial Padre
Abilio Mendes (CSPPAM), na cidade do Barreiro. Os participantes foram todos voluntarios e
a amostra foi reunida por conveniéncia. Na selecdo de pessoas idosas para participar neste

estudo, foram considerados como critérios de inclusao:

» idade entre os 60 e os 85 anos;

» ter dificuldades no equilibrio (quedas nos ultimos 3 anos);

» frequentar o centro de dia;

» Possibilidade de participacéo ativa nas sessdes de intervencéo.

Os 32 participantes que frequentavam o CSPPAM cumpriram com estes critérios e

participaram neste estudo.

A tabela 1 descreve a idade, o peso, a altura, o indice de Massa Corporal (IMC) e o0s
resultados do Teste do reldgio (TDR) dos 32 participantes do estudo. Os participantes em estudo
possuiam a idade média de 78 anos e aproximadamente 53% eram do sexo feminino (15
individuos) e 47% (17 individuos) do sexo masculino. Os participantes viviam na comunidade

e passava o dia no CSPPAM.

Tabela 1 - Dados relativos a idade, peso, altura, indice de Massa Corporal e Teste do Desenho do Reldgio dos
participantes em estudo.

N Média + DP Minimo Maximo
Idade (anos) 32 7756 + 7.96 60 85
Peso (Kg) 32 7222 + 1227 43 102
Altura (m) 32 160 + 1 1.40 1.80
IMC (Kg/m?) 32 28.13 + 4.7 22 43
TDR (Pontos) 32 472 + 2.28 1 10

Nota: IMC, indice de Massa Corporal. TDR, Teste do Desenho do Relégio.
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De referir que os participantes no estudo, realizavam alongamentos de forma regular e
leve, integrando outros programas na Instituicdo que frequentavam. Esses programas tinham a
periodicidade de duas vezes por semana. Todos os procedimentos e intervencfes foram
realizados nas instalagdes do CSPPAM. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da
Universidade de Evora e realizado com base na Declaracdo de Helsinquia, garantindo-se a
confidencialidade dos dados recolhidos; todos os participantes tomaram conhecimento e

assinaram uma declaragéo de consentimento informado (Anexo I).

3.2 Procedimentos

Foi feito um pedido formal a Provedora do CSPPAM, a qual acedeu prontamente e

possibilitou as instalacfes e todas as condi¢des essenciais para a execucao do mesmo.

Foram avaliados o equilibrio, a marcha/mobilidade e as AVDs (testes descritos na se¢ao
instrumentos). Na primeira semana do estudo foi realizada a avaliacgdo inicial e recolheram-se
dados da idade, peso e estatura e de modo a apurar sinais de deméncia. Todos os participantes
do estudo realizaram o TDR (Sunderland et al., 1989).

A intervencdo foi aplicada pela fisioterapeuta a frequentar o mestrado em exercicio e
salde, onde tinha experiéncia no protocolo. A sala era ampla, calma, de luz natural, onde foi
realizado o programa preparado pela terapeuta. Havia lugares marcados para cada interveniente
ocupar. Esse espaco era num andar superior, para onde os participantes se deslocavam (de
elevador ou escadas).

3.3 Variaveis e Instrumentos de avaliagdo

Serviu para caracterizar a idade, composicao corporal, fisica, cognitiva deste estudo.

Teste do Desenho do Relégio (TDR)

O Teste do Desenho do Relogio (TDR) € uma ferramenta de avaliacdo cognitiva. Trata-

se de um teste rapido e facil, especialmente em pessoas idosas, podendo auxiliar no rastreio
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clinico do diagnostico de deméncia (Hamdan & Hamdan, 2009). Embora o TDR seja uma tarefa
frequentemente utilizada na avaliacdo de déficits cognitivos em pacientes com Doenca de

Alzheimer, ha alguma diversidade nos critérios de instrucdes e de pontuacdo da tarefa.

Nos ultimos anos, o TDR ¢ diferenciado basicamente por dois formatos. Foi aplicado
em estudos, a chamada “condi¢ao de comando verbal”. Segundo esta condicao, solicitou-se aos
participantes que desenhassem um relogio analégico sem um modelo visivel (Hamdan &
Hamdan, 2009). Posteriormente, é sugerido aos intervenientes que copiem um exemplo de um
relégio (Hamdan & Hamdan, 2009).

Transmitindo ao interveniente as diretrizes para o desenho, ele estimula a memodria,
tentando recordar ou lembrar de um rel6gio (memdria seméntica) e de instrucdes especificas
para o desenhar (memoria episddica). Consequentemente, essa estimulacdo é sensivel as
modificacdes do lobo temporal (esquerdo e direito), intercedendo nos processos linguisticos e
da memdria. Contudo, essa estimulacao € sensivel a alteracGes do lobo frontal que verifica a

execucdo e realizacao da tarefa (Hamdan & Hamdan, 2009).

A aplicacdo dos distintos pontos de corte no TDR para distinguir sujeitos com deméncia,
de sujeitos que ndo apresentem deméncia, tem como apoio as normas de aplicacdo do teste
(Sunderland et al., 1989), observam como o ponto de corte ideal, numa escala de 10 pontos, 0
valor 6, na condi¢do empregada na condigdo de comando.

Watson, Arfken e Birge (1993), empregaram o teste também na condi¢cdo de comando,
no entanto com algumas alteragdes. Os participantes desenhavam uma bola, entretanto, nao
apontavam as horas. Criaram um sistema de 10 pontos examinando a conexdo dos numeros
com o0s quatro quadrantes do relégio, alcancando com o ponto de corte 4 sensibilidade de 87%
e uma especificidade de 82% para distinguir sujeitos com deméncia de sujeitos sem deméncia.
Powlishta et al. (2002) investigaram seis procedimentos diferentes de pontuagéo, concluindo
que todos os métodos mostram boa sensibilidade e especificidade para diferenciar idosos
saudaveis de idosos com deméncia leve. Apesar dos diferentes sistemas de cotacdo do teste,
ndo existe atualmente um Gnico modo que seja autenticado como universal (Freitas & Simdes,
2010).

Na presente dissertacdo, foi empregada, a condi¢cdo de comando verbal e a marcacédo da
hora “11:10” (mais usual), assim como a pontuagao proposta originalmente por Sunderland et

al. (1989), que consta numa escala de pontuacao de 0 a 10 pontos, em que 0 equivale ao reldgio
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completamente incorreto/inexistente, e 10 equivale ao rel6gio completamente correto. Foi dado
a cada participante uma folha em branco e uma caneta, solicitando-se que produzissem o
desenho de um reldgio, construindo um circulo e pondo 0s nimeros na posic¢ao correta dentro
do circulo. Aqueles que estavam a usar reldgio retiraram e guardaram o mesmo. Apos estar
desenhado o circulo com os respetivos nimeros foi dado a informacéo para marcarem 11 horas

e 10 minutos. O TDR néo teve tempo limite de aplicagéo.

Indice de Barthel (I1B) — avaliacdo da capacidade das AVDs

O indice de Barthel (IB) é uma escala que avalia a capacidade de realizar uma selecio
de AVDs. E formado por 10 itens (tarefas), com resultados totais entre 0, equivalendo a pior
mobilidade nas atividades da vida diaria; até 100, significando mobilidade total nas AVDs
(Mahoney & Barthel, 1965). Observamos que uma pessoa SO devera ser classificada como
independente quando abrange a pontuacdo de 100. No contexto clinico, o IB d& informacéo
importante ndo so6 a partir da pontuacao total, mas também a partir das pontuaces parciais para
cada atividade avaliada, porque admite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa

e como tal ajustar os cuidados as caréncias (Aradjo et al., 2007).

O IB foi aplicado em todos os participantes através de um dialogo inicial, onde a
terapeuta interagia com o participante indicando-lhe as AVDs. Muitas dessas respostas foram
confirmadas/acertadas pelas colaboradoras do Centro. Foram aplicados os 10 itens que tém os
seguintes acordos de pontuacdo: a) 0 e 5, b) 0, 5e 10, ou ¢) 0, 5, 10 e 15. Esses itens no 1B
incluem a capacidade do paciente em alimentar-se, tomar banho, fazer a sua higiene, vestir-se,
controlar os intestinos e bexiga, usar a casa de banho, transferir-se de cadeiras, deambular e

subir escadas (Harrison et al., 2013).

Para avaliar o grau de dependéncia dos participantes, um resultado total de IB de 0-20
sugere dependéncia total, 21-60 dependéncia grave, 61-90 dependéncia moderada e 91-99
dependéncia leve. Uma pontuacdo de 100 indica que o participante é independente de
assisténcia. A pontuacdo total do 1B geralmente néo é tao significativa no tratamento quanto as
pontuacdes em itens individuais, pois estes indicam onde estdo os déficits (Granger et.al, 1979).
(Anexo I).
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Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) avalia o equilibrio dindmico e estatico dos
individuos e o risco de quedas. A EEB aborda a execucdo do equilibrio funcional (relevante
para as tarefas do dia a dia) através de 14 testes, relacionados com a aptid&o do individuo de
sentar, ficar de pé, alcancar um objeto, girar em volta de si mesmo, olhar por cima de seus

ombros, ficar em apoio unipedal e transpor degraus.

Embora a EEB tenha sido originalmente criada para medir o equilibrio em idosos, desde
entdo ela tem sido usada para avaliar o equilibrio numa vasta diversidade de pacientes. Varios
estudos mostraram que o EEB pode antecipar o risco de queda em idosos da comunidade (Jeon
& Kim, 2017). O EEB ¢é uma escala que avalia quantitativamente o equilibrio e o risco de
quedas em adultos idosos da comunidade por meio da analise direta da sua execugdo. A EEB
requer 10 a 20 minutos para ser concluida e mede a aptiddo do paciente de permanecer o
equilibrio - estaticamente ou enquanto realiza varios movimentos funcionais - por um periodo
especificado (Jeon & Kim, 2017).

Apresenta uma pontuacdo maxima de 56 pontos e minima de O pontos, onde cada teste
possui cinco op¢des que variam de 0 a 4 pontos (Miyamoto et al., 2004). Pontuac@es de 0 a 20
exibem comprometimento do resultado, 21 a 40 representam resultado aceitavel e 41 a 56
representam um bom resultado. A simplicidade com que a EEB pode ser aplicada, torna-a uma
medida Util e prética para os profissionais de salde; envolvendo espa¢o e equipamento minimos

(cadeira, cronémetro, régua, degrau) (Schlenstedt et al., 2016).

Para executar a EEB, os participantes ouviram as instrucdes da terapeuta de forma a
aplicar a EEB dentro das suas limitagdes/plenitude das a¢des. Para por em préatica a EEB, foi
usada inicialmente uma cadeira firme manobrada pelo idoso mediante as indicagdes da
terapeuta. De acordo com as instrugdes, foi usado um crondmetro em alguns dos itens da EEB.
Num dos itens, foi usada uma régua para registar “a distancia que os dedos conseguem alcangar
qguando o utente se inclina para a frente 0 maximo que consegue”. Noutro dos itens, foi usado
um “banquinho” de 15 centimetros para o idoso completar uma série de movimentos (Anexo

11).
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Escala de Equilibrio de Fullerton (EEF)

A Escala de Equilibrio de Fullerton (EEF) foi inicialmente desenvolvida para
reconhecer mudancas subtis do equilibrio (por exemplo, motor, sensorial, musculoesquelético)
entre pessoas idosas ativas (Rose, Lucchese & Wiersma, 2006). A EEF abrange tarefas de
equilibrio (estético e dinamico), mais desafiadoras que sdo menos tendentes a efeitos de teto
qguando administrados em adultos mais velhos com funcionalidade ativa (Rose, Lucchese &
Wiersma, 2006). Foi proposto que a EEF pode ajudar os profissionais de salde a terem uma
melhor compreensédo dos problemas subjacentes aos défices de equilibrio, facilitando a ado¢édo
de programas de tratamento (Rose, Lucchese & Wiersma, 2006). A EEF é de administracdo
rapida (aproximadamente de 10-12 min) e pode ser administrada em uma &rea relativamente

pequena (Lyigun et al., 2018).

A validade do conteldo da EEF é baseada na analise tedrica dos componentes do
equilibrio estatico e controlo do equilibrio dindmico, rececdo e inclusdo sensorial e controlo
postural antecipatério e reativo (Hernandez & Rose, 2008). A EEF consiste em 10 itens:

29 ¢ 9% ¢

“equilibrar com os pés juntos e os olhos fechados”, “alcancar para a frente”, “girar 360 graus”,

bR AN1Y 9 ¢

“subir e descer um banco de 15 cm”, “caminhada em linha reta”, “suporte em uma perna”, “de
29 ¢ 29 ¢¢

pé em espuma com os olhos fechados”, “salto com os pés”, “andando com a cabeca virada” e

“reacao postural” (Rose, Lucchese & Wiersma, 2006).

Para esta investigacdo foram selecionados 6 itens da EEF, que se julgaram os mais
relevantes para os utentes institucionalizados. No teste 1, foi avaliada a manutengdo do
participante em posicao vertical com os pés juntos e com os olhos fechados. No teste 2, era
solicitado ao utente dar uma volta completa entre si mesmo, primeiramente para a direita e
depois para a esquerda. O teste 3, implicava a transposi¢ao de um ‘“banquinho” de 15
centimetros em ambas as direcOes. No teste 4, o participante andava sobre uma linha reta
marcada no chdo no qual deveria dar 10 passos. No teste 5, era pedido que se mantivesse em
equilibrio sobre uma perna o maximo de segundos possiveis. Por fim, no teste 6, era pedido ao
participante a permanéncia em pé sobre uma almofada com os bragos cruzados e os olhos

fechados até um tempo de 20 segundos. Sempre que necessario foi utilizado um cronémetro e
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0 ch&o foi marcado com uma fita adesiva para orientar os participantes no teste 4 (Escala
Adaptada da California, 2008).

A pontuacdo do EEF varia entre 0 pontos demonstrando incapacidade ou supervisao
total para desempenhar a tarefa e 4 pontos para executa-la corretamente e em seguranga. Uma
vez que nesta dissertacdo se utilizaram 6 testes da EEF, a pontuacéo total variou entre O pontos,
onde o participante demonstrou incapacidade no procedimento de cada teste, até uma pontuacgéo
de 24 pontos, onde o participante desempenhou de forma clara e segura todos os itens (Anexo
V).

Classificagédo Funcional de Marcha de Holden

A Classificagcdo Funcional da Marcha de Holden identifica o grau de independéncia na
marcha de acordo com o0 modelo de ajuda fisica ou supervisdes necessarias, em funcéo do tipo

de area (plana, inclinada, escadas) (Holden et al., 1986).

Este teste pode ser aplicado por médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
enfermeiros ou outros profissionais de salde (Duque et al., 2015, p.10). Nesta dissertacdo
optou-se por executar a classificacdo funcional da Marcha de Holden, numa sala de estar ampla,
aproximadamente 60m?, no qual os participantes teriam de andar a volta da sala, enquanto a
terapeuta avaliava a marcha. Essa marcha foi categorizada de 0 a 5 (Duque et al., 2015, p.10):
0, a marcha era ineficaz, até 5, onde a marcha era independente. Na avaliacdo da marcha foram
incluidos vérios tipos de ajuda que o participante poderia utilizar tais como: bengala(s),

muleta(s) ou andarilho (Anexo 1V).

3.4 Programa de Exercicio

O programa de exercicios multimodais apresentado neste estudo foi desenvolvido tendo
em conta as caracteristicas heterogéneas dos participantes e a sua idade avancada. Foram
incluidos exercicios em DT motor-motor e motor-cognitivo. Todos os parametros inicias foram

trabalhados dentro deste programa.
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A intervencéo teve a duragdo de dez semanas, entre 0os meses de setembro, outubro e
novembro de 2019. Durante as primeiras 5 semanas, foi realizada 1 sessdo (duragdo meédia de
60 minutos) por semana aos sabados. Nas Ultimas 5 semanas, o programa incluiu 2 sessées por
semana: ter¢as com duracao de 30 minutos e aos sdbados 60 minutos. As sessdes com o horario
mais extenso comegavam com um breve aquecimento de 5 minutos, continuavam com a
realizacdo dos exercicios programados (cerca de 50 minutos). Nesta fase principal, foram
trabalhadas as varias componentes da aptiddo fisica, mas dando-se particular relevancia ao
trabalho de equilibrio (muitos deles em DT), ampliando a exigéncia das tarefas gradualmente
ao longo das sessdes e tendo também em conta o nivel de performance e de progressao de cada
participante. Os 5 minutos restantes realizava-se relaxamento/alongamento. Quanto as sessdes
com horario mais reduzido, eram divididas com 5 minutos de aquecimento, 20 minutos de

exercicios (direcionados para o equilibrio) e 5 minutos finais de relaxamento/alongamento.

No inicio de todas as sessdes, eram dadas as boas vindas a todos os intervenientes,
interrogando-se sempre sobre 0s seus estados de espirito e motivando-o0s para os objetivos da
intervencdo. ApoOs 0 aquecimento, realizavam-se as atividades motoras e atividades em DT
(motoras-motoras e motoras-cognitivas). Preferiu-se executar as atividades motoras e em DT
intercaladas, realizando-se em cada sessao a seguinte sequéncia: Atividade motora - DT motor-
motor - Atividade motora - DT motor-cognitivo (...). No fim de cada sessdo, realizavamos
sempre um momento de descontracdo, no qual os participantes tinham um convivio entre eles
e com a terapeuta, expressando assim o que sentiram ao longo dos exercicios. Eram transmitidas

as suas dificuldades e evolugdes.

Entre a primeira e terceira semana de sessdes, todos os exercicios foram realizados com
todos os integrantes sentados, de forma que a evolugdo dos exercicios se iniciasse na posicao
mais habitual e segura. A partir da quarta sessao e até a décima, os exercicios sentados foram
alternados com exercicios “de pé”. A exigéncia das tarefas motoras, foi progredindo ao longo
das sessbes. Sempre que necessario, os exercicios planeados foram adaptados de acordo com

as necessidades e motivacao dos participantes, sempre respeitando o bom senso.

Tanto a nivel motor como a nivel motor-cognitivo, tentou-se englobar exercicios que
estimulassem capacidades a nivel motor, por exemplo, a coordenacao, amplitude articular, forca
muscular, entre outras; e a nivel cognitivo, por exemplo, a aten¢do, memoria e velocidade de

processamento de informagéo.
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Existia sempre na sala de atividades, uma cadeira para cada participante, de frente para
a terapeuta, utilizada para a realizacdo dos exercicios ou para momentos de descanso entre
exercicios. Relativamente aos materiais usados, utilizou-se: bolas, garrafas de peso (tipo
halteres), rolo de papel de 45cm (tipo bastdo), entre outros. Em todas as sessdes, 0s participantes
foram incentivados a beber agua ao longo das sessdes, para controlar o risco de desidratacdo
(Anexo VI).

3.5 Tratamento Estatistico

Os dados reunidos foram alvo de uma analise estatistica (teste de Shapiro-Wilk) para
investigar a normalidade das variaveis. Verificando-se que a maior parte das variaveis ndo
seguia uma distribuicdo normal, optou-se por realizar os testes estatisticos de inferéncia ndo
paramétricos. As comparacdes intra-grupo foram realizadas através do teste Wilcoxon. Para
apurar as mudangas entre 0s grupos, recorreu-se ao teste de Mann Whitney U. Neste caso,
compararam-se os valores das alteraces do grupo experimental e do grupo de controlo ao longo
das 10 semanas (pds-testes — pré-testes). Para se perceber se existiam diferencas entre os grupos
no inicio do estudo (pré-teste), foi também aplicado o teste de Mann Whitney U. Para facilitar
a interpretacdo dos dados obtidos, optou-se por se apresentar a média e o desvio padrao das
variaveis estudadas. Foi instituido um nivel de significancia de p<0,05 para todas as analises

estatisticas e, para este fim, foram executadas através do software SPSS versdo 24.0.
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4. Resultados

Na tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas gerais dos participantes. A amostra
apresentou um peso médio 72.22 kg e uma média de altura de 1.60 m. Apds o célculo do IMC,
a amostra apresentou um valor médio de 28.13 kg/m?, sendo relativamente elevado, uma vez
que valores acima de 25.0 kg/m? sdo considerados com o excesso de peso. Por fim, o TDR
apresentou uma média 4.72 pontos. Sabendo-se que o valor de corte é 6, a amostra revelou uma
média cognitiva relativamente baixa. Especificamente, no Grupo Experimental (GE), 37.5% (6
participantes) apresentam um score igual ou superior a 6, ao passo que 62,5% (10 participantes)
apresentaram um score inferior a 6. No Grupo de Controlo (GC), 25% (4 participantes)
apresentaram um score igual ou superior a 6, ao passo que 75% (12 participantes) apresentaram

um resultado inferior a 6.

De acordo com o teste de Mann Whitney U, somente a varidvel altura confirma a

existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) entre grupos (GC>GE).

Tabela 2 - Caracteristicas da amostra por grupos do estudo

GC (n =16) GE (n =16)

MédiatDP MédiatDP P
Idade (anos) 77.31+£7.34 77.81 +8.77 0.458
Peso (Kg) 74.88 + 8.39 69.56 + 15.02 0.105
Altura (m) 1.64 £0.09 1.56 +£0.09 0.026
IMC (Kg/m?) 27.71+291 28.56 + 6.06 0.940
TDR (Pontos) 425+ 1.84 5.19+2.61 0.259

Nota: IMC: Indice de Massa Corporal; TDR: Teste do Reldgio; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo. p<0.05 para
diferenca entre os grupos (Teste de Mann Whitney U).

Na tabela 3 s&o apresentados os resultados obtidos no indice de Barthel (IB),

considerando os dados recolhidos nas avaliagGes pré e pds para o GE e para o GC.
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Tabela 3 - Analise descritiva e inferencial dos resultados obtidos no indice de Barthel

PRE POS

INDICE DE BARTHEL GRUPO ) ) pJr
MédiaxDP MédiaxDP
Alimentacdo GC 9.06 + 2.02 9.06 + 2.02 1000
GE 9.22+1.85 9.22+1.85 '
Vestir GC 9.38+1.71 9.38+1.71
1.000
GE 9.53+1.48 9.53+1.48
Banho GC 0.00 £ 0.00 0.00+0.00
1.000
GE 0.00 £ 0.00 0.00 +0.00
Higiene GC 2.50 +2.58 2.50 £ 2.58
1.000
GE 250+ 254 250+ 254
Uso Casa de banho GC 7.19+3.15 7.19£3.15 1,000
GE 8.28 +2.73 8.28 +2.73 '
Controlo Intestinal GC 9.38+1.71 9.38+1.71 T
GE 9.69+1.23 9.69 + 1.23 '
Controlo Vesical GC 9.06 £ 2.02 9.06 + 2.02 1000
GE 9.53 +1.48 9.53 + 1.48 '
Subir Escadas GC 469+1.25 469+1.25 e
GE 5.47 +2.33 6.56 + 2.68* '
Transferéncias GC 9.69+1.25 9.69+1.25
<0.001
GE 10.31 £1.77 11.88 £ 2.77**
Deambulagdo GC 10.00 £ 0.00 10.00 £ 0.00
<0.001
GE 10.47 £1.48 12.34 £+ 2.54**
TOTAL GC 70.94 +£9.87 70.94 + 9.87
<0.001
GE 74.69 +10.31 79.69 £ 12.44**

Nota: GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo. *p<0.05 para diferenca intra-grupo, teste de Wilcoxon. **p<0.01 para
diferenca intra-grupo (teste de Wilcoxon). T valor de p para a comparacdo das mudancgas entre os grupos (Teste de Mann
Whitney U).

Na tabela 3 confirma-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
(p<0.05) em quatro componentes do IB, entre 0s dois momentos de avaliacdo realizados.
Encontraram-se diferencas significativas no subir escadas, transferéncias cama/cadeira, na
deambulagéo e no total do IB. Ocorreram melhorias em resultado da participagdo no programa
de exercicio, confirmadas pela andlise intra-grupo (GE) e inter-grupos (p<0.01). Relativamente
as outras variaveis (alimentagdo; vestir; banho; higiene; uso da casa de banho; controlo

intestinal e controlo vesical) ndo se apuraram alteracOes estatisticamente significativas entre os
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dois momentos de avaliacdo, tende as pessoas mantido os mesmos scores do pré- para o pos-
teste. Na tabela 4 sdo apresentados os resultados obtidos na Escala de Equilibrio de Berg (EEB).
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Tabela 4 - Analise descritiva e inferencial dos resultados obtidos na Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

PRE POS
ESCALA BERG GRUPO ) ) pf
MédiatDP MédiatDP
Sentado para em pé GC 2.19+£0.75 2.19+£0.75 0.007
GE 2.44 £ 0.73 3.13+£0.96* '
Permanecer em pé GC 2.25+0.78 2.25+0.78 0.001
GE 2.56 £0.73 3.38 £ 0.96* '
Sentado sem apoio, com pés GC 3.13+1.02 2.81 £ 0.83** 0.096
no chéo GE 3.44 £ 0.89 3.69 £ 0.60 '
Em pé para sentado GC 2.63+0.72 2.63+0.72 0.003
GE 2.81+054 3.44 +0.63* '
Transferéncias GC 2.94 +0.25 2.94 +£0.25
<0.001
GE 2.88+0.34 3.69 + 0.60**
Em pé com olhos fechados GC 2.38 £ 0.96 2.38 £ 0.96 0.001
<0.
GE 2.75+0.58 3.69+0.79**
Em pé com os pés juntos GC 1.19+0.75 1.19+£0.75 o
<0.
GE 1.50 + 0.63 3.00 £ 1.10**
Estender braco para a GC 1.94 +0.68 1.94 £ 0.68 0.016
frente GE 2.25+0.68 2.81+0.75* '
Apanhar um objeto do chéo GC 3.00 £0.00 2.94 £ 0.25 o
<0.
GE 3.00 +£0.00 3.75 £ 0.44**
Olhar por cima dos ombros GC 1.81+0.40 1.81+0.40 0.001
<0.
GE 2.00 £ 0.37 3.31 £ 0.95**
Girar 360° GC 2.00£0.73 2.00+£0.73 0.001
GE 2.31+£0.60 3.25 £ 0.93** '
Subir banco 15cm GC 0.88 + 0.62 0.88 + 0.62
<0.001
GE 0.63 £ 0.96 2.63+1.36**
Em pé com um pé a frente GC 0.81+0.98 0.81+0.98 0.017
GE 1.00+£1.10 1.69+1.25 '
Permanecer em pé sobre GC 0.81+1.17 0.81 £1.17 0.308
uma perna GE 1.19+1.22 156+1.21 '
TOTAL GC 27.94 £ 6.88 27.56 + 6.67**
<0.001
GE 30.75+6.33 43.00 + 10.06**

Nota: GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo. *p<0.05 para diferenca intra-grupo, teste de Wilcoxon. **p<0.01 para
diferenca intra-grupo (teste de Wilcoxon). T valor de p para a comparagdo das mudangas entre os grupos (Teste de Mann

Whitney U).
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Na tabela 4 pode observar-se que existiram diferencas estatisticamente significativas no
grupo experimental da EEB, entre os dois momentos de avaliagdo realizados. A anélise
estatistica indicou que existiram mudancas estatisticamente significativas em todas as variaveis
em resultado da participacdo no programa de exercicio, exceto nas variaveis “sentado sem

apoio, com pés no chdo” e “permanecer em pé sobre uma perna’.

Em relacdo ao GC, houve pequenas diferencas estatisticamente significativas nas
variaveis “sentado sem apoio, com os pés no chdo”, “apanhar objeto no chdo” e no score total.
Nestas variaveis, verificou-se maior dificuldade no GC no pds-avaliacdo, demonstrando alguns
sinais de regressdo fisica. Na maior parte das variaveis ndo existiram quaisquer mudangas no

GC ao longo das 10 semanas.

Na tabela 5, sdo apresentados os resultados para a EEF e para o teste de marcha de
Holden.

Tabela 5 - Analise descritiva e interferencial dos resultados obtidos na Escala de Equilibrio de Fullerton (EEF) e

teste da Marcha de Holden

FULLERTON GRUPO PRE POS pJr
MédiatDP MédiatDP
Posicdo vertical, pés juntos e GC 3.06 £0.93 3.06 £0.77 0.490
olhos fechados GE 3.44+0.89 3.63£0.62
Rodar 360° GC 1.75+0.93 1.88+0.81
GE 2.06+0.93 3.44 + 0.96%* <000t
Transposi¢do banco GC 0.94 £0.85 1.06 + 0.85 .
GE 1.00 £ 0.63 2.69 £ 1.45**
Caminhar sobre linha reta GC 0.56 £ 0.63 0.56 £ 0.63
GE 0.69 +0.70 1.69 + 1.40%* o181
Equilibrio sobre uma perna GC 0.25+0.45 0.25+0.45
GE 0.38 £0.62 0.81 +0.54 0.005
Permanecer em pé sobre GC 2.25+£0.45 2.25+£0.45 0.002
uma almofada GE 2.38 £0.50 3.38 £ 0.96**
TOTAL GC 8.81+£3.17 9.06 £2.74
GE 9.94+£3.19 15.63 £ 5.01** 0003
MARCHA DE HOLDEN GC 250+1.10 250+1.10
GE 3.25+1.34 3.38+1.20 0.488

Nota: GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo. *p<0.05 para diferenca intra-grupo, teste de Wilcoxon. **p<0.01 para
diferenca intra-grupo (teste de Wilcoxon). fvalor de p para a comparagdo das mudancas entre os grupos (Teste de Mann
Whitney U).
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Foram encontradas diversas melhorias (estatisticamente significativas) em resultado da
participagdo no programa de exercicios na EEF, o que foi demonstrado pela analises intra-grupo
(para 0 GE) e entre grupos. Apenas ndo foram registados efeitos positivos do programa de
exercicio nos testes “posigao vertical, pés juntos e olhos fechados” e “caminhar sobre uma linha
reta”. Quanto ao GC, houve apenas minimas alteragdes (ndo significativas) nas varidveis
“posi¢do vertical, pés juntos e olhos fechados”, “rodar 360°” e “transposi¢do banco e score
total”. No teste da Marcha de Holden néo se encontraram quaisquer alteracdes estatisticamente

significativas ao longo das 10 semanas.
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5. Discussao dos Resultados

O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de um programa de exercicio multimodal,
com enfase em DT (motor-motor e motor-cognitiva) sobre o equilibrio postural e a capacidade
de realizacdo das AVDs de idosos institucionalizados. Foram realizados dois momentos de
avaliacdo (pré-intervencdo e pos-intervencdo); o periodo de intervencdo em DT decorreu
durante dez semanas, com trinta e dois idosos institucionalizados no CSPPAM divididos pelo
grupo de controlo e experimental. Os resultados do estudo indicam que o programa de
exercicios induziu melhorias ao nivel da capacidade motora do equilibrio, nas atividades da

vida diaria e na marcha.

Com o avancar da idade, as pessoas idosas denotam declinio nas suas funcdes, podendo
apresentar alteracGes no equilibrio, na marcha, na postura, nas AVDs, entre outras. A maior
parte dos participantes do estudo apresentavam idade avancada, o que o estudo menciona ser
também um fator que pode colaborar para a perda destas capacidades mencionadas acima
(Colcombe et al, 2004; Gamburgo & Monteiro, 2009).

No indice de Barthel, as variaveis que conseguiram alterar de acordo com o programa
de exercicio foram as quatro Gltimas componentes: subir escadas, transferéncias, deambulacao
e total do score que alcancaram melhorias estatisticamente significativas. Esta intervencdo com
forte componente em dupla tarefa com enfase motor-motor foi que especificou o estudo nas

dimensdes nas AVDs, onde ndo se achou estudos dentro deste contexto.

Na aplicacdo do estudo, houve uma evolucao significativa entre as variaveis do GE. Ao
passo que o GC, verificou na maior parte dos casos uma manuten¢do ou regressao dos valores.
Por indicacdo da intervencdo aplicada, o GE usou técnicas de modo a atingir um efeito
especifico, mensuravel ou observavel, ao passo que o GC ndo usou nenhuma técnica especifica,
apenas a AF do seu dia a dia normal. Os resultados desta dissertacdo, estdo de acordo com
diversos estudos, que demonstram que as pessoas idosas que praticam exercicio tém melhor
desempenho do que as pessoas idosas sedentarias ao nivel do equilibrio, e que a possibilidade
de ocorréncia de quedas é tambeém menor (e.g., Buranello et al., 2011).
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Equilibrio

Os resultados deste estudo também mostraram de forma evidente que houve diferencas

significativas no equilibrio corporal em resultado da participacdo no programa de intervencéo.

Outros autores concluiram que a pratica de exercicios com DT pode influenciar
positivamente uma melhoria tanto cognitiva quanto motora, principalmente, no equilibrio
(Pedroso et al., 2012). Semelhantemente também, Lee et al. (2006) observaram que um treino
de DT motora pode trazer maiores beneficios no controlo postural e equilibrio, do que um

programa de exercicios convencionais, que inclua flexibilidade, resisténcia e forca muscular.

Quanto a quedas, a literatura indica que a fraqueza muscular dos membros inferiores,
déficits de equilibrio e mudancas da marcha tém importante influéncia sobre a mesma (Pollock,
Martin & Newham, 2012). Lojudice (2008) descreve que o equilibrio e a marcha sdo os
indicadores que mais sdo afetados com o envelhecimento, provocando disfuncgdes do aparelho

locomotor e do sistema sensorial, levando a uma maior instabilidade.

Os resultados do presente estudo indicam que os idosos que participaram no programa
de exercicio mostraram melhor equilibrio em diversas tarefas experimentais, do que aqueles
que ndo praticaram exercicio. De acordo com a maioria dos estudos a pratica regular de
exercicio fisico é eficaz no aumento de equilibrio e uma vida sedentaria ligada ao
envelhecimento leva a sua diminuicdo (Perrin, et al., 1999; Barnett, et al., 2003; Federici,
Bellagamba & Rocchi, 2005). Todas as estratégias que levem a melhorias deste nivel sdo
essenciais a prevencao de quedas. O equilibrio é uma capacidade que deve ser trabalhada em
todos os escaldes etarios mais velhos, principalmente entre as pessoas pouco ativas ou
incapacitadas, como é frequentemente o caso dos idosos institucionalizados. Sabendo-se que
um dos maiores medos do idoso € cair, a progressdo positiva encontrada (melhor competéncia
motora) no GE pode vir a refletir-se na diminui¢cdo do medo de cair, levando a um aumento da

pratica de AF. De facto, grande parte dos participantes eram sedentarios.

Schoenfelder e Rubenstein (2004) reportaram que um programa de exercicios com
duracéo de trés meses levou a melhorias assinalaveis no equilibrio e na diminuicdo do medo de
cair. De modo semelhante, Brouwer et al. (2003) indicam que individuos que demonstrem um
nivel de equilibrio reduzido, apresentam uma consideravel preocupac¢do com a possibilidade de

quedas, revelando pouca confianca no seu proprio equilibrio, limitando a sua AF. Por
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conseguinte, existe um circulo vicioso onde a inatividade fisica se acentua na perda
determinante do equilibrio, do mesmo modo, esta perda de equilibrio e 0 medo de cair inibe a

AF quotidiana do idoso.

No presente estudo, as melhorias foram evidentes em ambas as escalas de equilibrio
utilizadas (EEB e EEF) e numa grande diversidade de testes/tarefas. Isto € muito relevante, uma
vez que os participantes tinham uma idade relativamente avancada (média de 78 anos de idade).
Num estudo realizado com EEB, observou-se existir uma relacao significativa entre a idade e
EEB, onde uma faixa etaria igual ou superior a 80 anos indica maior perda de equilibrio (Dias
et al., 2009).

Neste presente estudo aqueles que realizaram uma AF estruturada, sabendo que viviam
em contexto comunitario obtiveram melhor resultados nos indicadores que melhorariam a sua
qualidade de vida. Segundo (Benjamin et al., 2014) observou-se que em algumas institui¢oes a
resisténcia das pessoas idosas na participacdo de programas de treino de forca, equilibrio e

desempenho funcional, limitou a eficacia das intervencgdes dos exercicios fisicos.

Entre as limitacdes do equilibrio e da mobilidade, o aumento de quedas nos idosos
sugere a necessidade da aplicacdo de um programa especifico e insistente de modo a assistir
melhorias no equilibrio. A EEF constitui um instrumento de avaliacdo da aptidao fisica
funcional e do equilibrio em individuos com idade superior a 60 anos. Essa aptidao fisica é
reconhecida como capaz para realizar tarefas no quotidiano de uma forma segura e
independente, sem fadiga. Essa EEF avalia a capacidade do sistema musculo-esquelético,
cardiorrespiratorio e neurolédgico através da avaliacdo de indices fisicos como a capacidade
cardiorrespiratoria, resisténcia muscular, flexibilidade, agilidade e composicdo corporal
(Batista & Sardinha, 2005).

Atividade da Vida Diaria

De um modo geral, encontrou-se um score satisfatorio no indice de Barthel, uma vez
gue a média foi acima dos 70 pontos para 0 GE e o GC (nivel de dependéncia moderada), o que
indica que a maioria dos idosos poderiam realizar suas atividades do quotidiano e na

comunidade. No entanto, também se encontrou alguma dependéncia em casos especificos,
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durante o tempo de estudo. Segundo Alves et al. (2007), a manutencdo da capacidade funcional
pode influenciar a qualidade de vida dos idosos por estar relacionado com a sua habilidade em

viver em sociedade.

Cada exercicio fisico da intervencdo foi realizado com intuito das respostas as
limitagOes das pessoas idosas, na tentativa de contribuir para uma autonomia funcional para

realizar as AVDs e melhorar a sua qualidade de vida.

O sedentarismo, sendo um fator de risco contrario a um estilo de vida mais funcional,
impossibilita a independéncia de muitas pessoas idosas. Foi notdrio perceber que o programa
de exercicios teve melhorias nas AVDs com a interacdo dos idosos nas atividades, o que pode,
inclusive, significar uma reducdo da ajuda dos cuidadores. O idoso acabou por “resgatar” parte
dessa autonomia em certas atividades, como deslocar-se de uma cadeira para a outra, de um

local para o outro, de ir sozinho a casa de banho, ou até mesmo subir e descer escadas.

Segundo Caldas (2003), a dependéncia ndo € um estado permanente. Pode tornar-se um
processo dinamico podendo ser modificado, prevenido e/ou reduzido mediante a introducéo das
AVDs na vida do idoso. As AVDs, como caminhar, subir e descer degraus e etc., sdo
importantes para a autonomia da pessoa idosa, porém ndo é apenas essas atividades que sdo o
bastante para afirmar um envelhecer com qualidade (Alencar, Bezerra & Dantas, 2009).
Atendendo as necessidades dessa populacdo, a ligacdo da pessoa idosa com programas de
exercicio fisico regular, é de essencial importancia. Com base nas perdas fisiologicas e
funcionais progressivas, comuns no envelhecimento (Rocha, Lopes & Lima, 2010), assim
podemos observar no presente estudo que a manutencdo das AVDs, pode ser vista também
como um efeito positivo do exercicio, evitando a diminuicéo dessas func¢bes durante o periodo

de intervencao.

Os resultados encontrados estdo em linha com aqueles referidos por Evans et al. (2009),
0s quais avaliaram 19 individuos, onde o grupo de intervencdo (n=9) realizou um plano de
treino de dupla tarefa cognitivo-motora com a frequéncia de 2 vezes de 30 minutos por dia, 5
dias por semana, durante 5 semanas. Os autores encontraram uma melhoria do desempenho da
tarefa priméaria e do desempenho em dupla tarefa nas AVDs. Em relagdo ao estudo acima
apresentado, o presente estudo teve mais individuos no grupo de intervencéo e a intervencao

decorreu durante um periodo maior (10 semanas; 15 sess6es).
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Na aplicacdo da EEF do presente estudo, a amostra ao desempenhar cada item da escala,
no pés-intervencao revelou maior rapidez e seguranga na execucao das tarefas. Portanto, quanto
menos tempo o idoso demorar a realizar o teste, melhor é a sua mobilidade, tornando-o0 menos

dependente e mais autbnomo na realizacéo das AVDs (Bischoff et al., 2003; Silva et al., 2008).

Marcha

Nesta investigacdo, a Classificacdo Funcional da Marcha de Holden manteve
essencialmente os resultados no GC, no entanto, houve uma ligeira melhoria no GE, ndo sendo
significativa. Durante a marcha, a coordenacao entre a variacdo da aceleracdo do tronco e do
pé, pode desempenhar um papel importante na manutencdo da estabilidade da mesma. De
acordo com Callisaya et al. (2010), a velocidade da marcha pode estar associada com a redugéo

da forca muscular e capacidade funcional da pessoa idosa.

Numa pessoa idosa, as causas de quedas incluem um padrédo de marcha instavel, para
além de funcdo enfraquecida do sistema sensorial, reducdo da forca muscular nos membros
inferiores, problemas com o sistema musculo-esquelético, como contratura articular e
diminuicdo cognitiva, adquirida pelo envelhecimento (Soto-Varela et al., 2015; Ungar et al.,
2013). Uma pessoa idosa que sofra quedas, limita as suas atividades, ficando com sensacao de
medo de cair (Patel et al., 2014).

Os resultados do presente estudo, ndo corroboram outros de estudos anteriores. Por
exemplo, Silva et al. (2011), reportaram que exercicios de alongamento, treino de equilibrio e
forca melhoraram a marcha das pessoas idosas. A literatura também tem mostrado que a
diminuic&o do risco de quedas, acontece por meio de vérias formas de exercicio - convencionais
e avancados (Steadman, Donaldson & Kalra, 2003), que desenvolvam as capacidades de forca,
equilibrio, coordenacédo, flexibilidade e poténcia, melhorando a recuperacdo da marcha
(Brandalize et al., 2011; Silva et al., 2011). E de referir que o presente estudo demonstra a
importancia em manter a funcionalidade do corpo, por meio da ligagdo a pratica de exercicios

fisicos em DT, pois influenciam positivamente na melhora da marcha.
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Assim sendo, as pessoas idosas por apresentarem alteracdes fisiologicas que
influenciam no equilibrio, mobilidade, agilidade e marcha, € indispensavel o desenvolvimento

de programas que estimulam a prética de exercicio fisico (Silva et al., 2011).

Aspetos positivos especificos e limitagdes do estudo

Um aspeto positivo a salientar neste estudo foi a disponibilidade e a assiduidade da
amostra. A cada sessdo, com maior ou menor motivacdo, cada interveniente contribuiu
alegremente na realizacdo da intervencao. Outro aspeto positivo a revelar, foi a idade avancada
dos participantes, tendo em conta que poucos estudos nesta area séo realizados com pessoas

com mais de 80 anos de idade.

No entanto, apresentaram-se algumas limitacdes no estudo, pois alguns itens para se
verificarem alteragfes, necessitariam de um tempo de intervencdo superior. Outro fator
limitativo foram as sessdes de treino terem sido todas efetuadas em grupo, pois em alguns
momentos se as tarefas fossem realizadas individualmente, poderiam ter alcancado um efeito
diferente do alcancado. Por fim, entre a avaliacdo inicial e a final, alguns elementos da amostra
sofreram gripes, viroses e entre outros fatores que podem ter interferido com os resultados
obtidos. Uma Gltima limitac&o, € o facto de que, apesar do treino ter tido uma forte componente
em DT, ndo foi realizada nenhuma avaliacdo também em DT, no sentido de perceber se

existiram mudancas ao nivel da capacidade atencional e atencdo dividida dos participantes.
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6. Conclusdo

Este estudo permitiu concluir que um programa de exercicio em DT, contribuiu paraum
melhor equilibrio postural de pessoas idosas, além de auxiliar na capacidade de realizacdo nas

AVDs, principalmente subir escadas, transferéncias e deambulacao.

Portanto, é importante a aplicacdo deste tipo de intervencdo em pessoas idosas, pois no
seu dia a dia realizam tarefas mdltiplas e desafiantes, exigindo combinar diversos recursos
cognitivos e motores a0 mesmo tempo. O programa de intervencao realizado pode contribuir
para manter, melhorar ou diminuir o ritmo da perda do nivel de funcionalidade das pessoas

idosas de um centro de dia.
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Anexos

Anexo |. Declaracéo de Consentimento Informado

<T@ UNIVERSIDADE DE EVO‘RA

ESCOLA DE CIENCIAS E TECN(

Consentimento para a participacdo no estudo

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou que néo esta claro, ndo

hesite em solicitar mais informacGes.

Titulo do estudo - Efeito de uma intervencdo baseada em exercicio multimodal sobre o equilibrio de pessoas
idosas institucionalizadas

O (A) senhor (a) esté a ser convidado a participar numa pesquisa sobre “Desequilibrio no envelhecimento”.

Obijetivo do estudo: comparar o equilibrio e a independéncia funcional de pessoas idosas, segundo o sexo e a idade,
e avaliar o efeito de um programa de exercicio multimodal sobre o equilibrio postural e a capacidade de realizacéo
das atividades de vida diaria de pessoas idosas.

Descricdo dos procedimentos metodoldgicos: sera constituida por idosos recrutados através da colaboracdo do
Centro Social Paroquial Padre Abilio Mendes, Barreiro, com idade entre os 60 e os 85 anos; ter dificuldades no
equilibrio e estar institucionalizado. O numero da amostra devera corresponder a 30 idosos.

Foram aplicados os principais instrumentos de avaliacdo: Escala de equilibrio de Berg; Classificacdo Funcional de
Marcha de Holden; indice de Barthel; Bateria de testes de Fullerton. E importante ressaltar que somente os atletas
que concordarem com o termo de consentimento livre e esclarecido poderdo participar da pesquisa.

O anonimato de todos os participantes do estudo serd conseguido através do uso de codificagdo dos nomes. Os
dados recolhidos e os resultados obtidos neste estudo irdo ser langcados em programa estatistico para posterior
andlise e servirdo exclusivamente para fins académicos. A participacdo no estudo é voluntaria e podera ser
interrompida a qualquer altura, sem que dai advenha qualquer consequéncia.

Se concordar participar nesta investigacao, por favor assine o consentimento informado.
Caso exista alguma questdo ou preocupacdo ndo hesite em contatar-me via correio eletrdnico para:
jessyca.tinne@gmail.com ou por telefone: 968596924. Muito obrigada pela disponibilidade e consideracéo.

Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela participagéo no estudo de investigacdo. ACEITO
LIVREMENTE COLABORAR NO ESTUDO SUPRACITADO, em Barreiro, a 14 de setembro de 2019.

Assinatura do participante

Assinatura do Responsavel pelo participante

Eu certifico que expliquei ao participante neste estudo de investigacdo, a natureza, objetivo na participagdo no
mesmo.

Eu providenciei uma cdpia deste formulario ao participante no estudo.

Assinatura do investigador que obteve o consentimento
Data: 14 de setembro de 2019.
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Anexo I1. Indice de Barthel

Item Actividade Basicas da Vida Didria Cotacio
Inde?endente [capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo 10
alimentacio mz-::a'.'gl] . . : .
MNecessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar 2 boca, etc.) 5
Dependente o
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos,
etc.] 10
Vestir MNecessita de ajuda (pelos menos ¥: das tarefas, mas realiza-as num bom .
tempo)
Dependente o
Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do
Banho banho sem ajuda de terceiro) 3
Dependente ]
Higiene Corporal independente (lava a face, m3o0s & dentes. Faz a barba) 5
Dependente ]
Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se 10
sozinho)]
Uso da casa de . . Seo .
banbo MNecessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a s
roupa)
Dependente ]
independente [n3o apresenta episodios de incontinéncia. Se necassita 10
de enemas ou microlax, faz sozinho]
Controlo . a . N _ .
) Incentinéncia ocasional [episcdios ocasionais de incontinéncia e
Instestinal . . . . 5
necessita de ajuda para enemas e microlax)
Incontinéncia Fecal 0
Independente (n3o apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita 10
de sonda ou colector, fa-lo sozinha)
controlo Vesical | Incontinéncia ocasional {episcdios ocasionais de incontinéncia e .
necessita de ajuda para o uso de sonda ou colector)
Incontinente ou algaliado 0
Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de 10
apoio)
Sulbir Escadas Mecessita de ajuda (mecessita de ajuda fisica ou supervis3o para
subir/descer escadas) 3
Dependente o
Independente (n3o necessita de qualquer ajuda. 58 usa a cadeira de 15
rodas transfere-se sozinho)
Transferéncia Mecessita de ajuda minima (ajuda minima & supervisio 10
Cadeira/Cama Mecessita de grande ajuda (€ capaz de se sentar, mas necessita de 5
muita ajuda para a transferéncia)
Dependente o
Independente (caminha pelos menos 50 metros sozinho ou com ajuda 15
de andarilho, canadianas, ...
Deambulagao Mecessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisac) 10
Independente com cadeira de rodas (anda pelos menos 50 metros) 5
Dependente 0

Total
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Anexo Il1. Escala de Equilibrio de Berg

1. Posicdo sentada para posicdo em pe.

InstrucOes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
() 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apds diversas tentativas.

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos.

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chao ou num
banquinho.

Instrucbes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com 0s bracos cruzados, por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicdo em pé para posicdo sentada.

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranca, com uso minimo das maos.

() 3 controla a descida utilizando as maos.

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

() 0 necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma a frente para a outra, para uma
transferéncia em piv0. Peca ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio de brago
para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras ou uma
cama e uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das méaos.

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos.

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao.

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar.

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca.
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6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé.
() 0 necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com oS pes juntos.

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
seguranca.

() 3 capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
superviséo.

() 2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante
15 segundos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos.

8. Alcancar a frente com o braco estendido, permanecendo em pé.

Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a
90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registada
é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o
maximo que consegue. Quando possivel peca ao paciente que use ambos 0s bracos, para evitar
rotacdo do tronco.

() 4 pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

() 2 pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma posi¢do em pé.

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

() 2 incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilibrio
independentemente.

() 1 incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando.

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé.

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atrés de vocé por cima do ombro esquerdo, sem tirar
0s pés do chdo. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um
objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento.

() 4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuigdo do peso.
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() 3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribui¢éo do peso.
() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

() 1 necessita de superviséo para virar.

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

11. Girar 360°

Instrucdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em torno
de si mesmo para o lado contrario.

() 4 capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou menos.

() 3 capaz de girar 360° com seguranc¢a somente para um lado em 4 segundos ou menos.

() 2 capaz de girar 360° com seguranca, mas lentamente.

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais.

() 0 necessita de ajuda enquanto gira.

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio.

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguran¢a, completando 8
movimentos em 20 segundos.

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais de 20
segundos.

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

() 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

() O incapaz de tentar ou necessita de ajuda para néo cair.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

Instrucbes: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma
linha; se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer
por 30 segundos.

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

InstrucOes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que VOcé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10 segundos.
() 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.

() 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou 4 segundos.

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca
em pé independentemente.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL:
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Anexo V. Classificagdo Funcional da Marcha de Holden

Marcha Ineficaz

Categoria Descricao
O idoso ndo é capaz de caminhar, caminha apenas
0 em barras paralelas ou requer ajuda fisica ou

supervisdo de mais que uma pessoa para andar de
forma segura

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa

Marcha independente
(superficie plana)

1 para andar e evitar quedas. Esta ajuda é constante,
Marcha dependente sendo necessaria para suportar o peso do corpo ou
Nivel 11 para manter o equilibrio ou a coordenacéo
2 O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para ndo
Marcha dependente cair na marcha em superficie plana
Nivel |
3 O idoso e capaz de andar de forma independente em
Marcha dependente com | superficies planas sem ajuda, mas para a sua
supervisao seguranca requer supervisdo de uma pessoa
4 O idoso é capaz de andar de forma independente em

superficies planas, mas requer supervisao ou ajuda
fisica para superar escadas, superficies inclinadas ou
terrenos ndo planos

5
Marcha independente

O idoso é capaz de andar independentemente em
superficies planas, inclinadas ou escadas

Nota: assinalar o tipo de ajuda necesséario: 1 bengala ou muleta; 2 bengalas ou muletas; andarilho
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Anexo V. Escala de Equilibrio de Fullerton

TESTE 1: Permanecer na posigao vertical com os pés juntos e com os olhos fechados
{ ) © Incapa: de pErmanecer na posigdo comecta autonocmamente.

Capaz de permanecer na posicao cormecta autonomamente, mas incapaz de manter a posicao ou manter os olhos fechados por
mais de 10 segundos.

(1 2 capaz de manter a posigio correcta, com os olhos fechados por mais de 10 segundos, mas menos de 30 segundaos.
() 3 Capaz de manter a posigac correcta com os olhos fechados por 30 segundos, mas requer uma estreita supervisao.

(1 4 Capaz de manter a posig3o correcta com seguranca, com os olhos fechados por 30 segundos.

TESTE 2: Rodar 360° para a direita e para a esquerda

(1 0 Mecessita de assisténcia manual enguanto roda.

{1 ! Precisa de supervis3o proxima ou ajuda verbal enguanto roda.

() 2 Capaz de rodar 360° mas precisa mais do que quatro passos em ambas as direcgbes.

(1 3 Capaz de rodar 360° mas incapaz de realizar em quatro ou menos passos em cada direcgdo.

() a capaz de rodar 360" de forma segura precisando de quatro ou menos passos em ambas as direcgbes.

TESTE 3: Transposicdo de um banco de 15 cm com apenas um apoio sobre o banco.

(1 0 Incapaz de subir para o banco sem perda de equilibrio ou assisténcia manual.

Capaz de subir o banco com a perna que segue a frente, mas a perna seguinte contacta com o banco ou na fase de troca de
apoios demonstra oscilag3o em ambas as direcgbes.

Capaz de subir o banco com a perna que segue 3 frente, mas a perna seguinte contacta com o banco cu na fase de troca de
apoios demonstra oscilagdo numa direcgdo.

() 3 Capaz de transpor o banco em ambas direcgdes mas requer supervis3o proxima numa ou em ambas as direcgdes.

(1 4 capaz de transpor o banco correctamente em ambas direcgbes em seguranga e de forma independente.
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TESTE 4: Caminhar sobre uma linha recta colocada no chao

Total:

Incapaz de realizar 10 passos autonomaments.

Capaz de completar 10 passos com mais de cinco interrupgbes.
Capaz de completar 10 passos com trés a cinco interrupgoes.
Capaz de completar 10 passos com uma a duas interrupgdes.

Capaz de completar 10 passos com autonomia e sem nterrupgoes.

Ficar em equilibrio sobre uma perna

Incapaz de tentar ou necessita de assisténda para evitar uma queda.

Capaz de levantar a perna com autonomia, mas incapaz de a manter a posigdo por mais de 5 segundos.

Capaz de levantar a perna com autonomia & manter a posig3o por mais de 5 segundos & menos de 12 segundos.
Capaz de levantar a perna com autonomia & manter a posicdo por 12 ou mais segundos & menaos de 20 segundos.

Capaz de levantar a perna com autonomia e manter a posic3o por 20 segundos.

Permanecer em pé numa superficie de esponja com os olhos fechados e bragos cruzados.

Incapaz de subir para a esponja ou manter posigdo cormecta com autonomia de olhos abertaos.

Capaz de subir para @ esponja com autonomia e manter-58 na posigao cormecta mas incapaz de fechar os olhos.

Capaz de subir para @ e5ponja com autonomia & manter-se na posicao cormecta com os olhos fechados por menos de 10
segundos.

Capaz de subir para @ esponja com autonomia & manter-se na posicdo cormecta com os olhos fechados por mais de 10 segundos
mas menos de 20 segundos.

Capaz de subir para @ esponja com autgnomia e manter-5e na posicao cormecta com os olhos fechades por 20 segundos.

63



Anexo VI. Organizacéo da sessao e exemplos de exercicios

Padréo de Entrada Descricao da sessdo
Aguecimento Motor
Motor

Motor-Motor
Motor-Cognitiva

(..)

Términus / Relaxamento Interacdo / alongamento

Parte principal

Exemplos de dupla tarefa cognitivo-motor

1. Tarefa Cognitivo-Motora: Lancar a bola ao chdo com as maos e em simultaneo dizer o nome

de uma fruta e/ou objeto com a primeira letra do nome do participante.

2. Tarefa Cognitivo-Motora: De pé, marchando, tipo step em simultdneo a terapeuta

caracterizava um animal enquanto o participante tentava adivinhar.

3. Tarefa Cognitivo-Motora: Um participante de frente para o outro passa a bola e diz um nome

de um lugar com a primeira letra do nome do participante que esta a frente dele.

4. Tarefa Cognitivo-Motora: De pé, quando levantar a perna direita deve dizer “teto” e quando
levantar a perna esquerda dizer “chdo”. A terapeuta refere aleatoriamente a orientagdo —

direita/esquerda.

Exemplos de dupla tarefa motor-motor

1. Tarefa Motora-Motora: Flexdo e extensdao dos membros superiores, utilizando um bastéo;

em simultaneo elevar uma perna (alternadamente).

2. Tarefa Motora-Motora: Movimento de remo (com bast&o) e elevar as pernas juntas ao mesmo

tempo (realizar o exercicio sentado).

3. Tarefa Motora-Motora: Um passo a frente e depois voltar a alternar a passada e ao mesmo

tempo langar a bola ao alto (realizar o exercicio primeiro sentado e depois na posi¢ao “de pé”).

4. Tarefa Motora-Motora: Afasta a perna ao lado e puxa a outra e dois elevacGes de calcanhar

e depois volta para o outro lado e repete a sequéncia (realizar o exercicio na posi¢do “de pé”).
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Exemplo de tarefas motoras (tarefa Gnica)

1. Caminhada em volta das cadeiras.

2. Extenséo e flexdo dos bragos com halteres.

3. Flexdo e extensdo do tronco com bastdo.

4. Inclinag&o de tronco com bola.
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