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Resumo

Objetivo: Investigar os efeitos de um programa de intervengéo psicomotora na
proprioceptividade dos idosos institucionalizados.

Metodologia: A amostra integrou 49 participantes (83 + 6.7 anos), dos quais
26 constituiram o0 grupo experimental (participantes do programa de
intervencao) e 23 o grupo de controlo. A proprioceptividade angular do joelho
foi avaliada pelo Computerized Dynamometer (Biodex System 2 Multi-Joint
Testing and Rehabilitation System). O posicionamento linear do braco foi
avaliado pelo Aparelho de Posicionamento Linear (Modelo 31202, Lafayette
Instruments, Lafayette, In). O grupo experimental participou num programa de
intervencdo psicomotora durante 10 semanas, com uma periodicidade de 2
sessOes por semana e duracdo de 70 minutos. Foram feitas avaliagbes antes
e depois do programa de intervencdo psicomotora. Resultados: A analise
comparativa apenas detetou melhorias significativas entre os dois momentos
de avaliacdo do grupo experimental, na varidvel de percecdao do
posicionamento angular no 45° (p= 0,047), Conclusédo: O programa de
intervencdo psicomotora, apenas evidenciou promover alguma melhoria na
proprioceptividade dos idosos institucionalizados, na percecdo do

posicionamento angular ao nivel da articulagéo do joelho.

Palavras-chave: ldosos, Proprioceptividade, Institucionalizacéo,

Gerontopsicomotricidade.



Abstract

Effects of the psychomotor intervention on the proprioception in
institutionalized elderly

Objective: To investigate the effects of a psychomotor intervention program on
the proprioceptive in institutionalized elderly. Methods: The sample
incorporated 49 participants of (83 + 6.7 anos), which 26 constituted the
experimental group (participants of the intervention program) and 23 control
group. The knee proprioceptive was assessed by the Computerized
Dynamometer (Biodex System 2 Multi-Joint Testing and Rehabilitation
System).The linear arm position was assessed by the Linear Positioning Device
(Model 31202, Lafayette Instruments, Lafayette, In). The experimental group
participate in a psychomotor intervention program for 10 weeks with a periodicity
of 2 sessions of 70 minutes per week. Measures were taken before and after
the program. Results: The comparative analysis only detected significant
improvements between the two assessment moments of the experimental
group, in the angular positioning perception variable on 45° (p = 0.047).
Conclusion: The psychomotor intervention program, showed only promote
some improvement in proprioceptive of the institutionalized elderly, in the

perception of angular positioning at the level of the knee joint.

Keywords: Elderly, Proprioception, Institutionalization,Gerontopsychomotricity
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1. Introducao

A nocdo de desenvolvimento remete-nos para a evolucdo continua e
progressiva do ser humano ao longo do seu ciclo vital. Esta evolugéo é inerente
as diversas dimensfes humanas biopsicossociais, consubstanciadas na
maturacdo organica (biologica e genética) e na interacdo social e com 0 meio
envolvente (WHO, 2002; Erikson,1998).

A conquista da adaptacdo do organismo as exigéncias do meio, pode
assumir uma otimizacdo funcional, por forma a aumentar a resisténcia do
organismo aos efeitos degenerativos do tempo, ou seja o envelhecimento
organico nas suas diversas dimensdes. A referida resisténcia do organismo as
adversidades do meio, traduz-se numa melhoria de qualidade de vida e
consequentemente numa maior longevidade do seu ciclo vital (Erikson, 1998).

O ciclo vital do individuo desenvolver-se-a com uma longevidade e
qualidade diretamente proporcional ao investimento no plano de
desenvolvimento pessoal, considerando como potencial quer as habilidades intra
- individuo, quer as interrelacionais, em especial as que ocorrem na Zona de
Desenvolvimento Proximal (ZDP). Para Vygotsky a ZDP é a distancia entre o
nivel de desenvolvimento real, isto é a capacidade de desenvolver problemas de
forma independente, e o nivel de desenvolvimento proximal, marcado pela
capacidade de solucionar problemas com a ajuda de um parceiro mais
experiente (Vygotsky, 1991). A qualidade de vida dos mais idosos parece estar
diretamente relacionada com as qualidades de competéncias adquiridas ao
longo do tempo cronoldgico (in Rabelo, 2008). As competéncias dos idosos
dependem por sua vez, da estrutura genética, da salude geral do organismo e,
da maior ou menor intensidade com que vivenciaram as experiéncias,
procurando acima de tudo, a diversidade na internalizacdo da informacao e
criacao das respostas mais adequadas aos estimulos. Segundo Caldas (2008),
parece ser este 0 aspeto mais preponderante na habilidade do cérebro em
funcionar integrando mdltiplas funcgdes.

Na ZDP é de realcar o papel dos mediadores do processo, tais como

familiares, amigos, educadores, monitores, terapeutas e outros profissionais de



saude, pelo papel de reeducagéo, terapia, coping e de empowerment que
propicia ndo sO6 o desenvolvimento de capacidades, como a aquisicdo de
resiliéncia face as adversidades, tais como a perda de faculdades fisicas,
mentais ou sociais. Tal empreendimento envolve bons habitos de alimentacéo e
comportamental, cuidados de saude e de higiene mas também a pratica de
atividades desportivas, de lazer ou de intervencao terapéutica de reabilitacao,
gue minimizem as dificuldades, otimizem as potencialidades e promovam a
autonomia, proporcionando bem-estar fisico e psicolégico.

Numa sociedade envelhecida, onde a necessidade de articulacdo de
recursos para a minimizagdo dos efeitos das necessidades dessa faixa
populacional € cada vez maior, é premente a conservacdo de autonomia dos
idosos, quer para lhes assegurar uma qualidade de vida mais estavel e
duradoura, quer para minimizar os efeitos societais e econdmicos do
envelhecimento da populacéao (Carneiro, 2012; WHO, 2002).

Numa visdo de sustentabilidade social dinamica, urge desenvolver meios
gue fomentem o desenvolvimento e preservacdo do potencial autbnomo do
homem. A autonomia adquire-se ao longo da vida através da aquisicdo de
competéncias e, preserva-se pela resiliéncia e capacidade de manter as
funcionalidades (Erikson, 1998), minimizando os feitos da retrogénese, através
de um investimento no plano de vida.

Nesta perspetiva, a psicomotricidade relacional visa desenvolver e
aprimorar as potencialidades do ser humano, independentemente da sua idade
ou meio em que se insere. A tdnica terapéutica envolve a relacdo e a
comunicacdo nao-verbal, ndo apenas pela compreensdo das manifestacdes
organicas do corpo, como também pela inferéncia de comportamentos
adaptativos e adequados as necessidades ou dificuldades manifestadas.

A psicomotricidade e a aprendizagem completam-se numa dualidade
dindmica de relacdo, na qual o individuo conhece-se a si proprio, nas suas
limitagcGes e potencialidades, o outro e 0 meio que o rodeia. Trabalhar as
relagcbes intrapessoais, interpessoais e sociais na perspetiva da
psicomotricidade relacional, implica a indug&o da valorizagéo e aprendizagem na
relacdo interventiva, na qual o afeto, a acdo e o respeito a singularidade séo o

pilar da relacdo terapéutica.



Através da reeducacdo psicomotora procura-se promover no idoso as
condicdes da adaptacdo através da mobilizacdo de novos recursos da sua
capacidade potencial e/ou minimizagdo das sequelas sofridas. A reeducacao
adequada e individualizada as dificuldades e potenciais do idoso, educa os
movimentos uteis ou desenvolve compensac¢des que ajudam a reequilibrar o
défice motor, atenuando as altera¢des profundas psicomotoras que ndo podem
ser recuperadas totalmente por nenhum tratamento, médico ou corretivo
(Cardoso et al, 2007; Valentim, 2007; Riemann et al, 2002).

A reabilitacdo psicomotora orientada para a proprioceptividade numa
perspetiva de otimizagao da aptiddo funcional, pode promover a autonomia do
idoso, incrementando melhorias significativas na sua relagéo intrapessoal, pela
sensacdo de capacitacdo e valorizacdo do autoconceito, como também nas
relacdes interpessoais, preservando o seu papel ao nivel social (Samuel et al,
2013; Ribeiro et al, 2005; Riemann et al, 2002; Morley, 2002).

A proprioceptividade entende-se como sendo a sensibilidade que o
individuo evidéncia nas relacfes que estabelece com o meio externo, mantendo
a percecdo da posicdo relativa dos segmentos anatdbmicos que sustentam o
movimento no meio envolvente (Silva, 2010; Huxham et al, 2001).

Esta percecdo da posicdo do corpo é responsavel pelo equilibrio, pois
permite a adequacado do movimento como resposta aos estimulos ou obstaculos
do meio envolvente. Desta adequacao de movimento advém a capacidade de
execucdo das atividades da vida diaria (AVD’s).

A proprioceptividade como sistema funcional de regulagdo apela
a articulacado sensorio-percetivo-motor. Nesta relacdo de complementaridade
organica estao implicados aspetos de programacédo, controlo, de execucao,
esquema e equilibrio corporal, de aprendizagem e experiéncias contextualizadas
(Silva, 2010; Riemann et al, 2002).

O movimento e a expressao gestual decorrem da programacdo motora
inata ou adquirida pela aprendizagem. Considerando que essa programacao e
assegurada pela dialética entre as inferéncias sensoriais e motoras, a perda
transitoria dessas inferéncias, erros de percecao, programacao ou efetivacao,
podem comprometer o equilibrio do movimento (Alonso et al, 2010; Cavanaugh

et al, 2007). Na base da desarmonia do movimento, pode estar subjacente um



erro processual estabelecido entre a sensacdo e a percecao, inquinando a
proprioceptividade do individuo (Alonso et al, 2010; Silva, 2010).

Um sistema proprioceptivo eficaz reduz a ocorréncia de lesdes, pela
correcdo gestual do movimento, que é estimulada perante a sensacao pois
adequa o aparelho musculo-esquelético de forma a manter o equilibrio
harmonioso durante o movimento e a deslocacéo (Huxham et al, 2001).

Pese embora haja alguns estudos cientificos sobre esta temética e, que
sustentam o marco tedrico subjacente ao trabalho em andlise, a revisdo de
literatura ndo oferta ainda muitos estudos significativos, ao nivel dos efeitos da
reabilitacdo psicomotora na proficiéncia proprioceptiva do idoso com
repercussdes na sua qualidade de vida. Justifica-se assim, desenvolver
intervencdes que trabalhem estas variaveis da proprioceptividade no terreno.
Este conhecimento podera ajudar a perceber os mecanismos de promocao da
autonomia no idoso. Como tal, € objeto deste estudo, a andlise dos efeitos de
um programa de intervencdo de reabilitagdo psicomotora no idoso
institucionalizado.

Pretende-se estudar os efeitos de um programa interventivo de
reabilitacdo psicomotora na eficiéncia proprioceptiva do idoso. Através da
psicomotricidade reeduca-se o controlo mental da expressdo motora, visando
uma melhor utilizacdo das capacidades fisicas, das atitudes e posturas,
enguanto sistema expressivo e representativo de si e da relacdo com outrem e
0 meio envolvente.

O documento em acervo é constituido por seccbes, distintas mas
complementares entre si e entrosadas de forma a evidenciarem os resultados do
estudo e as respetivas deducbes, assim como a metodologia e revisao
bibliografica que o sustentam teoricamente. As seccbes que integram o
documento sao, a revisao de literatura, a metodologia, resultados, discusséo,
limitacBes e conclusodes.

A revisdo de literatura aborda assuntos relacionados com o
envelhecimento, demografico e individual, a propriocetividade e a correlacédo
entre esta e o equilibrio dos idosos, a psicomotricidade e, a gerontomotricidade
em particular. Relativamente a metodologia sdo apresentados os métodos que
delinearam o estudo, quer no que respeita a tipologia e desenho de estudo, quer

a procedimentos de tratamento dos dados. Na terceira seccdo é feita a
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explanacdo dos resultados cuja apresentacdo € feita através de tabelas e
graficos, que ilustram os valores que sustentam a validacdo ou refutacdo de
hipotese, ou ainda a formulacéo de outras. Na sequéncia dos resultados obtidos
é apresentada a discussdo dos mesmos na quarta seccdo. E ainda feita a
definicdo das limitacbes ao estudo antes da conclusdo. A Ultima seccéo, a
concluséo, pretende realgar os assuntos mais pertinentes do estudo, através de
uma visao retrospetiva transversal ao trabalho, verificando em que medida os
objetivos propostos foram atingidos, ou se pelo contrario a ndo concretizacao
dos mesmos levanta novas hipéteses, possiveis temas de estudo futuros e

respetivo debate.



2. Revisao de Literatura

2.1. Envelhecimento

O envelhecimento pode ser entendido a nivel macro, meso ou micro,
consoante seja o onus de interesse de estudo ou de meramente um comentario.
Podemos referir o envelhecimento de um pais ou até mesmo de um continente,
de uma regido ou do individuo em si. Em qualquer uma destas perspetivas de
interesse sobre o envelhecimento, nunca este poderd ser entendido como um
estado ou fase, mas sim como um processo dinamico e continuo, dependente
de varios fatores.

O desenvolvimento humano € um processo continuo, marcado por fases
de maturagdo consecutivas, iniciando-se na conceg¢do e terminando no
envelhecimento, sendo que esta ultima fase carateriza-se por uma involugéo
funcional progressiva do organismo, contrariamente ao que acontece nas fases
anteriores (Carneiro, 2012).

O envelhecimento faz parte da dindmica da sociedade, é condicionado
por fatores inerentes a sociedade, mas ele proprio modela a sociedade,
funcionando como um barémetro regulador e como um indicador de medidas
politicas a definir (Carneiro, 2012; Marcelino, 2007; WHO, 2002).

2.1.1. Envelhecimento demografico

O processo de envelhecimento demografico é dindmico e esta
diretamente interligado e dependente da evolugdo da sociedade. O
envelhecimento demografico traduz-se numa alteracdo da estrutura etaria da
sociedade, durante a qual a configuracéo triangular da sociedade, caracteristica
de uma sociedade nova, da lugar a uma estrutura com a configuracdo em urna
gue caracteriza uma sociedade em progressivo envelhecimento. Esta estrutura
etaria reflete a diminuicdo dos individuos ativos e dos futuros efetivos, com a
diminuicao da faixa dos jovens e, 0 aumento da faixa dos idosos (OIT, 2013; INE,
2007; WHO, 2002). Atualmente constata-se a progressiva reducdo da

superioridade da parcela mais jovem (com menos de 15 anos),



comparativamente a parcela mais idosa (com mais de 65 anos). O
envelhecimento demografico € consequente das alteracdes da sociedade, cada
vez mais competitiva e cientifica. A evolu¢cdo da sociedade tem induzindo ao
longo dos tempos, a uma diminuicdo progressiva quer da fecundidade como da
mortalidade, sendo estes os fatores predominantes no envelhecimento
demografico nos paises europeus em geral e também em Portugal, verificando-
se esta tendéncia nas Ultimas quatro décadas com projecdes a acentuar-se (INE,
2007; INE, 2002).

A diminuicdo da fecundidade, considerando-se esta como a estimativa do
namero de filhos que a mulher pode ter ao longo do periodo reprodutivo, fruto da
competitividade, da individualizacdo e aprimoramento do potencial humano e, a
intensificacdo da participacdo da mulher no mercado de trabalho, implica uma
forte incerteza sobre o desenvolvimento da sociedade no futuro (Carneiro, 2012;
INE, 2007). Desta alteracdo social, resultou uma progressiva alteracdo da
estrutura familiar, de alargada para nuclear, por diminuicéo de disponibilidade da
mulher para a educacédo de filhos. Uma sociedade constituida outrora por
familias numerosas, deu lugar a uma sociedade de familias com dois e um filho.
Paralelamente ao declinio da fertilidade, tem-se verificado em Portugal, tal como
nos restantes paises da Unido Europeia, uma mudanca de comportamento face
ao calendario da fecundidade (OIT, 2013; INE, 2007). A par do numero reduzido
de filhos por cada familia, verifica-se também que estas sdo constituidas cada
vez mais em idades mais avancadas dos progenitores (aos 30 anos, cerca de
uma década mais velhos comparativamente com a idade dos individuos que
constituiram familia no final do sec. XX). Ndo obstante o numero de filhos por
familia ser reduzido e a sua constituicdo verificar-se cada vez mais tarde,
acontece ainda nao raras vezes dissolugdo das mesmas, legando apenas um
descendente ou nenhum. Tais alteracdes relacionadas com a fecundidade,
agravadas com a conjuntura economico-social, tém-se repercutido assim no
declinio acentuado do indice Sintético de Fecundidade (ISF) e no aumento da
idade média ao nascimento de um filho, influenciando negativamente a taxa de
natalidade e comprometendo a renovacéo das geracdes (OIT, 2013; Carneiro,
2012).

As projecdes demogréficas para o comportamento da taxa de natalidade,

decorridas entre 2008 e 2060 empreendidas por estudo do INE (2007), apontam

7



para um aumento progressivo da idade média ao nascimento de um filho.
Perante a variacao de idades constatadas entre os 27 anos de idade e os 29,5
anos entre 1980 e 2008, é projetada a variacdo de idades entre os 30,4 a 30,9
anos de idade em 2060. Paralelamente o0 mesmo estudo, estimou um declinio
do ISF de 2,2 filhos por mulher em 1980 para 1,3 em 2008, projetando a
prevaléncia de 1,3 filhos por mulher e na melhor hip6tese, um aumento 1,75 em
2060 (OCDE, 2013; INE, 2007).

A diminuicdo da mortalidade, por sua vez, € consequente e diretamente
proporcional aos progressos alcancados ao nivel das condi¢cdes de higiene,
alimentacdo e cuidados de saude. Estas melhorias ao nivel da saude
contribuiram para melhorarem a qualidade de vida, através de uma maior
resisténcia aos fatores extrinsecos e intrinsecos aos individuos, potenciadores
de morbilidade e mortalidade. Os avancos da ciéncia tém permitido identificar e
isolar fatores desencadeadores de doencas, assim como elaborar vacinas,
medicamentos e processos terapéuticos. A convergéncia de medidas
preventivas e terapéuticas no sentido de melhorar a qualidade de vida das
pessoas e diminuir a mortalidade, tem-se repercutido no aumento da esperanca

média de vida e consequentemente no aumento da populagéo idosa.

2.1.2. Envelhecimento da sociedade

O envelhecimento da sociedade espelha a diminuicdo progressiva do
namero de criangas € um aumento progressivo e rapido dos idosos e dentro
desta faixa etaria, dos idosos muito idosos com idade igual ou superior a 80 anos,
com elevado grau de dependéncia. Segundo a projecdo do relatorio da OIT
(2013), ira assistir-se no futuro a uma tendéncia da propor¢ao dos idosos igualar
a proporc¢do das criancas. O racio entre as pessoas em idade ativa e a populagao
de outras idades (racio de dependéncia), que tem vindo a aumentar
progressivamente nas Ultimas décadas, irA aumentar com maior intensidade a
partir de 2015. O mesmo relatério prevé que em 2050, para quatro pessoas em
idade ativa havera seis pessoas dependentes do rendimento dessas quatro. Em
2050 havera mais pessoas dependentes e menos criancas a cargo (Carneiro,
2012).



Segundo as previsbes da OCDE (2013), a dimensdo das familias
continuara a diminuir, decorrente do aumento da percentagem de casais sem
filhos e da percentagem de filhos Unicos. Assiste-se a inversdo da proporcao
aritmética entre as geracdes, mais avos (4), do que pais (2) ou filhos (1). Com
estas alteracfes da estrutura familiar, os lacos afetivos que marcam as relacdes
familiares entre os seus elementos deixam de ser verticais, passando a ser mais
colaterais e categorizadas com a resposta social a que estdo vinculados
(Carneiro, 2012). As criancas perdem progressivamente as experiéncias dos
contextos de socializacdo com os irmaos, tios, primos e avos, sendo transferida
as referéncias de socializacdo para os pares de escola e os elementos
referenciais da escola ou outras atividades extra-curriculares. Paralelamente, os
idosos perdem as relacdes interpessoais e afetivas, e a posicdo de referéncia
patriarcal ou matriarcal que detinham no seio da familia, transferindo
progressivamente as suas referéncias relacionais para o0s elementos
pertencentes as varias respostas sociais integrativas.

O aumento progressivo da faixa etaria de idosos, em especial a dos mais
velhos, os old old, implica a reorganizacdo de sociedade na implementacdo de
medidas de protecdo a essa populacdo, nomeadamente equipamentos sociais
especializados. Nas ultimas duas décadas e, seguindo as diretrizes do relatério
da 22 Conferéncia Mundial sobre o Envelhecimento, que ocorreu em Madrid em
2002, tém vindo a multiplicar-se o numero destes equipamentos como, os Lares,
Centros de Dia, Centros de Noite, Centros de Convivio, Apoio Domiciliario, Apoio
Domiciliario Integrado e a Rede de Unidades de Cuidados Continuados (UCC).
E premente a especializacdo de servicos de saltde nos cuidados a prestar aos
mais idosos no domicilio, nomeadamente as Equipas de Cuidados na
Comunidade (ECC), integradas nos Centros de Saude e em articulagdo com as
diversas respostas sociais (WHO,2002). Estas respostas sociais, de caracter
particular ou integradas em Centros Sociais Paroquiais, Misericordias, ARPI's,
ou outras entidades de cariz associativo, as Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), tém desenvolvido esforcos em parceria com 0s
servicos de saude, na minimizacao dos efeitos do envelhecimento nos idosos.

Arredados dos seus papéis sociais e com uma esperanca média de vida
cada vez mais longa, os idosos apresentam uma autonomia progressivamente

diminuida e uma dependéncia cada vez maior das respostas sociais integrativas
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e multidisciplinares. O envelhecimento tem um efeito redutor ou inibidor das
capacidades funcionais dos idosos, tornando-os progressivamente dependentes
de terceiros, em especial na execucdo das atividades da vida diaria e ao nivel
de cuidados de saude (Marcelino, 2007; WHO, 2002). Considerando que o custo
da dependéncia dos idosos tem um elevado impacte na economia dos paises, é
urgente a implementacdo de programas preventivos ao nivel da dependéncia
dos idosos, de forma a preservarem a sua autonomia (Morley, 2002).

Foi defendido na conferéncia de Madrid um maior empenho dos governos
na implementacédo de programas preventivos promotores de saude e bem-estar
nas pessoas idosas, de forma a seguir os parametros de saude reconhecidos
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que define a saide como um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doenca ou enfermidade (relatério da conferéncia de Madrid, 2002).

A autonomia, é a distin¢céo entre a capacidade do individuo desempenhar
as suas atividades diarias e depender de outrem, 0 que o arreda da sensacgao
de liberdade de movimento e de tomada de decisdo na vida quotidiana (Morley,
2002). A autonomia do homem depende da dialética entre o organismo e o0 meio
envolvente, onde a proprioceptividade desempenha um papel preponderante
(Marcelino, 2007).

A realidade mostra que no processo de envelhecimento, a
proprioceptividade esbate-se com o tempo, comprometendo as funcionalidades
do individuo com implicacdes graves ao nivel do equilibrio, locomocao e
execucao das atividades diarias, repercutindo-se numa diminui¢cdo da autonomia
e consequentemente na qualidade de vida do individuo. O idoso deixa de ter as
respostas motoras adequadas aos estimulos percecionados do exterior por
diminuicdo da agilidade articular e forga muscular, bem como a consciéncia
corporal, perdendo o equilibrio, a harmonia de movimento e surgindo as quedas
(Karim et al, 2014). A recorréncia das quedas induz um receio no idoso de voltar
a cair, o que consequentemente provoca uma inibicdo de movimento e de
execucao das tarefas da vida diaria (Samuel et al, 2013; Morley, 2002). Este
processo de perda de independéncia do idoso diminui-lhe a autonomia e
consequentemente priva-o da capacidade de iniciativa e a tomada de decisoes,
tornando-se progressivamente num cidaddo passivo e dependente no

desempenho das suas atividades da vida diaria. Esta progressiva dependéncia
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de terceiros conduz a institucionalizacdo do idoso, ndo raras vezes apoés

hospitalizagdes ou internamentos em unidades de cuidados continuados.

2.1.3. Processo do Envelhecimento

A evolucdo humana pode ser entendida como um processo cumulativo de
aquisicdes funcionais, alcancadas ao longo da evolucao genética das espécies
e pelo proprio homem, enquanto organismo individual (INE, 2002). O
desenvolvimento do homem deve ser visto numa perspetiva filogenética,
ontogeénica e retrogénica.

A filogénese refere-se a evolucao das espécies, assente numa cumulagao
da estrutura e complexidade cerebral dos seres vivos desde os seus primordios
até hoje. Uma evolugcdo assente na organizacao vertical do organismo permitiu
que um organismo simples e de funcionalidades basicas de sobrevivéncia, se
transformasse no homem, um organismo complexo com cérebro plastico e
adaptavel as circunstancias ambientais (Fonseca in Borges et al, 2009). A
plasticidade cerebral, permite o organismo adquirir funcionalidades que lhe
conferem maior resiliéncia e resisténcia as adversidades do meio envolvente,
constituindo-se numa “ferramenta” de sobrevivéncia (Damésio, 2010; Caldas,
2008; Golleman, 2006). A versatilidade cerebral em se adaptar a novas
necessidades, conduz ao desenvolvimento e transformacdo da funcdo de
sistemas antigos em sistemas novos. Novos sistemas e niveis mais complexos
de organizacao cerebral integram-se num todo ja existente, conferindo-lhe maior
funcionalidade. Esta evolucéo cerebral hierarquica decorre dos niveis inferiores,
como a medula e o tronco cerebral, para o0s niveis superiores como o cortex. As
aguisicdes sistémicas que outrora foram totalidades a um determinado nivel de
organizacao cerebral, tornam-se partes de uma totalidade superior (Fonseca,
1998). Novas organizacdes cerebrais permitem um maior numero de ligagbes
entre 0s neurdnios (sinapses), possibilitando mais e melhores respostas aos
estimulos externos. As novas relagbes organizacionais e interligacbes das
unidades elementares entre si e com todo o0 sistema traduzem-se assim em

processos evolutivos novos (Novikoff cit in Fonseca, 1998).
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Esta capacidade adaptativa multifuncional, individualizou e demarcou o
homem dos demais seres, enquanto organismo habil em diferenciar as suas
capacidades, fazendo associa¢des funcionais capazes de dar a melhor resposta
as necessidades e aos estimulos experienciados. Esta capacidade resulta da
diferenciacdo de um sistema nervoso com orgéos dos sentidos perceptores do
meio envolvente e efetores motores que com ele interagem. Entre 6érgaos
perceptores e efetores, encontram-se operadores capazes de realizar processos
complexos de integracdo de memaria e de iniciativa propria (Caldas, 2008). Esta
evolucdo bioldgico-funcional, assente na associacao funcional, dotou 0 homem
de um cérebro que evoluiu das zonas cerebrais primarias instintivas, para zonas
cerebrais secundarias, associativas e racionais. Esta diferenciacéo,
argumentada em diversos estudos cientificos, permite afirmar que o cérebro
humano n&o € um cérebro animal maior, é antes um cérebro diferente.

A ontogénese diz respeito a evolugdo do homem ao longo do seu ciclo de
vida, assente na maturacdo e organizacédo do organismo. O homem desde que
nasce vai passando por fases, que analogamente ao que sucede na evolucdo
das espécies, vai adquirindo funcionalidades decorrentes da maturacdo cada
vez mais complexa dos sistemas do seu organismo. A organizacdo e
programacao cerebral torna-se cada vez mais complexa, nhum sentido vertical
ascendente, a partir das varias conexdes gue ocorrem entre 0S neuronios.
(Damasio, 2010; Luria cit in Fonseca, 1998). As sinapses melhor sucedidas séo
as que capacitam o organismo da melhor resposta ao estimulo e serdo as que
perduram e permitem ao organismo adquirir novas funcionalidades. A sequéncia
de aquisicbes conduz a maturacdo progressiva do cérebro, que cria
oportunidades para a informacéo se instalar. Segundo Caldas, existem periodos
otimos para aprendizagens especificas, correspondendo a “janelas de
oportunidade”, (Caldas, 2008). Através destas janelas de oportunidade o homem
e, enquanto crianca e jovem com um potencial maior, consegue absorver enorme
quantidade e diversidade de informacdes do exterior. Em sequéncia processual,
uma maior quantidade de informacdes, corresponde a maior quantidade de
matéria-prima para associagdes funcionais do cérebro. Assim e segundo esta
l6gica, a evolugdo ontogénica do homem, estad diretamente dependente e é
influenciado pelas vivéncias experienciadas, sao estas que lhe possibilitam a

aprendizagem das melhores respostas. Dependentes de um estimulo exterior,
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as respostas do organismo sdo o resultado de um mecanismo sequencial e
entrosado das vias aferentes e eferentes.

O processo de retrogénese refere-se as alteragBes nas habilidades
psicomotoras que ocorrem de forma inversa a aquisicdo do desenvolvimento
motor. Estas alteragdes ocorrem durante o processo de envelhecimento, durante
o qual a evolugdo transforma-se em involucdo e a organizacdo vertical
ascendente em desorganizacéo vertical descendente (Fonseca, 1998).

O envelhecimento resulta de um processo que ocorre ao longo do ciclo
vital e a par do que acontece com o desenvolvimento, € determinado por fatores
intrinsecos e extrinsecos ao individuo, ou seja, € condicionado pela interacao
constante e cumulativa de acontecimentos de natureza genético-bioldgica,
psicoldgica e sociocultural (Valentim, 2007). O envelhecimento € um processo
continuo, cronologico, e a consequéncia da passagem do tempo pelo individuo
traduz-se na perda das suas funcionalidades adquiridas ao longo do processo
de maturacado. A perda de funcionalidade que carateriza o envelhecimento surge
na vida do individuo numa abordagem ampla, biopsicossocial. Ao nivel biol6gico
o envelhecimento reflete-se numa diminuicdo progressiva da eficiéncia das
funcBes orgéanicas. Ao nivel psicolégico ocorrem alteracdes psicolédgicas, quer
por alteracdes emocionais, quer cognitivas repercutindo-se com maior ou menor
impacte nas relacdes intra e interpessoais do individuo. Ao nivel social assiste-
se a transformacdes inerentes ao proéprio individuo como a sociedade onde esta
inserido, pela alteracdo de papéis e das relacdes sociais (Damasio, 2010;
Caldas, 2008; Valentim, 2007; Caldas e Mendonga, 2004).

Na perspetiva organica ou bioldgica, o organismo perde a capacidade de
responder aos desafios com que se depara, de forma eficiente. Esta perda esta
relacionada com a diminuicdo da funcionalidade celular, a senescéncia celular.
Enquanto que os jovens e adultos detém esta funcionalidade celular para além
do que necessitam, a denominada reserva funcional, os idosos perdem
progressivamente esta reserva funcional, diminuindo progressivamente a
capacidade de resposta aos estimulos externos. O organismo comecga entdo a
ter a sua homeoestase, comprometida entrando num processo de
homeostenose (Moon et al, 2013). Esta diminuigdo de capacidade de resposta
esta relacionada com a diminuicdo da capacidade de divisdo das células

somaéticas.
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As células somaticas, ao contrario das germinativas perdem a capacidade
de se renovarem, pela diminuicdo do tamanho do caudal telémero, ou seja a
extensdo do DNA necessario a sua protecado. Com a incapacidade de crescer, 0
telomero diminui a cada divisdo celular, chegando a um ponto critico que
impossibilita a renovacao da célula (Moon et al, 2013; Silva e Ferrari, 2011). O
crescimento dos telémeros depende da enzima natural telomerase, que ativa o
seu crescimento, possibilitando a divisdo celular (Chevret et al, 2014). A
telomerase € uma enzima (ribonucleoproteina) que sintetiza e regula as
repeticbes teloméricas na extremidade do cromossoma dos teldomeros,
permitindo o seu crescimento, exercendo um papel imprescindivel na
manutencdo da imortalidade celular (Moon et al, 2013). Esta enzima ndo esta
ativa nas células somaticas, somente as células germinativas tém a capacidade
de a produzir. O encurtamento dos telémeros limita o potencial de proliferacéo
das células somaticas. Assim, as células somaticas quando atingem um
determinado numero de divisées morrem por incapacidade de renovacao e da-
se a senescéncia celular.

Por outro lado, segundo os estudos de Monn et al (2013), a degeneracao
celular parece estar também diretamente relacionada com o disfuncionamento
da mitocondria celular (organelo celular responséavel pela respiracéo celular). A
diminuicdo da funcédo mitocondrial conduz a um stresse oxidativo intracelular, o
qual tem efeitos toxicos. A disfuncionalidade mitocondrial conduz a anomalias
das sinteses proteicas decorrendo uma maior libertacdo de radicais livres
patogénicos ao DNA e a sobrevivéncia da célula (Silva e Ferrari, 2011). Face a
presenca de elementos toxicos indutores de patogenia celular que conduzem a
morte celular (apoptose), a célula recorre a autofagia, como mecanismo de
defesa a apoptose. Contudo, a diminuicdo deste mecanismo de corre¢do ou de
eliminacédo de mitocdndrias disfuncionais ou danificadas, conduz a inflamacao e
degeneracéao celular. Este facto sugere uma correlacédo entre a combinacao da
disfungéo mitocondrial e uma autofagia insuficiente com a patogenia celular, e
consequentemente a perda de células.

A morte celular conduz a diminui¢do progressiva da funcionalidade dos
orgaos e consequente diminuicdo sequencial da reserva funcional, perda de

capacidade e faléncia organica.
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A diminuicéo da capacidade de regeneracéo celular provoca no individuo
alteragcbes morfoldgicas, fisioldgicas, psicologicas, mentais e sociais,
evidenciando a homeostenose e progressiva perda de funcionalidade a varios
niveis.

De acordo com Goldberg e Hagberg (cit in Valentim, 2007), verifica-se
durante o processo de envelhecimento a redugdo da funcionalidade dos
sistemas, adquiridas ao longo da vida, que induzem a reorganizacdes estruturais
e funcionais. A capacidade de reorganizacdo estrutural e funcional determina a
vulnerabilidade do idoso as adversidades do meio e as adaptacdes a que esta
sujeito, ditando maior ou menor fragilidade e maior ou menor senilidade
concomitante & senescéncia. Considerando a senilidade como a senescéncia
com patologias associadas, pode-se considerar que da capacidade
reorganizadora ao nivel estrutural e funcional, depende, o0 maior ou menor indice
de morbilidade e mortalidade. Consequentemente, segundo Valentim (2007), o
facto de o idoso ter um envelhecimento com maior ou menor namero de
patologias associadas, envelhecimento patolégico Vs envelhecimento
satisfatorio, depende da capacidade de reorganizacéo funcional.

Contudo esta capacidade de reorganizacéo funcional pode e deve ser um
potencial investido ao longo da vida e ndo somente na sua ultima fase, o Plano

de Vida defendido por Erikson.

2.2. Movimento

O movimento humano reveste-se de intencionalidade, pois contém duas
bases dialeticamente complementares: a planificacdo e a execucdo. O
movimento, a par de todas as tarefas executadas pelo organismo, pode ser
considerado o output resultante do processamento (planificacdo e execu¢éo) dos
inputs (os estimulos percecionados). O movimento constitui a projecao do corpo
no espago de forma harmoniosa e contextualizada, estando implicita uma
intencao de acéo (Karim et al, 2014; Huxham et al, 2001). O movimento expressa
0 processo mental através do corpo, “constituindo-se na projecéo centrifuga para
fora de si, a expansdo da pessoa além dos seus limites corporais” (Lapierre e

Aucouturier, 2004, pg. 56). Nesta dialética mente-corpo esta latente a agdo do
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cerebelo e do hipocampo, assim como de outras regides corticais responsaveis
pelo controlo motor, as quais intervém quer no processamento das imagens
mentais quer no dos movimentos. Os sistemas aferentes desempenham um
papel primario na construcdo dos movimentos, pois fornecem o0s principios
orientadores aos sistemas eferentes para a planificacdo e execucdo dos
movimentos de forma contextualizada e ajustada as necessidades. (Silva, 2010;
Alonso et al, 2010)

O movimento humano funciona como um sistema complexo aberto,
dependendo quer de varidveis externas, quer de variaveis intrinsecas ao
individuo. O movimento pode ser considerado como a alteracdo da posi¢cao de
repouso ou da postura, envolvendo gasto de energia num sistema dinamico entre
duas variaveis, espaco e tempo (Lapierre e Aucouturier, 2004). Assim, 0
movimento humano, porgue varia no tempo e no espaco, nao € linear e como
tal, a mera descricdo ndo permite perceber a sua variabilidade e os efeitos no
comportamento (Godinho, Melo e Fernandes, 2009). Pelo contrario, o estudo
nao linear do movimento, a partir de variaveis quantificaveis, permite o seu
conhecimento, bem como os fatores subjacentes as respetivas alteracoes.

Analisando o movimento a luz do Programa Motor Generalizado (PMG),
prevé-se que este seja realizado a partir de um padréo armazenado pelo sistema
de memoria. Contudo, considerando que qualquer movimento é realizado de
forma condicionada pelas questdes ambientais, restricbes biomecanicas e as
exigéncias da tarefa, pode-se considerar que o movimento nunca é totalmente
novo nem padronizado, mas que € adaptavel (Haupenthal, Pereira e Michaelsen,
2010). De facto, parece que o organismo realiza 0 movimento a partir das bases
gue possui, preservando o padréo temporal do movimento, devido ao programa
geral armazenado, mas que o adapta as circunstancias, devido a capacidade de
introduzir variabilidade ao movimento, como a alteracdo da velocidade,
amplitude do movimento, grau de ativacdo muscular, etc., apelando a sua
funcionalidade biomecénica (Godinho, Melo, e Fernandes, 2013). A
funcionalidade biomecénica do organismo altera estas variaveis caracteristicas
do programa, permitindo ao individuo ajustar o padrédo geral do movimento as
exigéncias da tarefa.

A variabilidade nas realizagGes do ser humano e a forma né&o linear como

as capacidades e as caracteristicas dos movimentos mudam com o tempo,
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refletem a complexidade do sistema de movimento (Harbourne e Stergiou,
2009). Os mudltiplos graus de liberdade segmentar do corpo, proporcionadas
pelas articulagbes, combinam as forgcas de aceleracdo, externas e internas,
durante o movimento de modo a produzir indmeros padrdes, formas e estratégias
(Huxham et al, 2001). A redundéancia do sistema permite o recurso a numerosas
estratégias para a realizacdo de uma determinada tarefa, pois existem multiplas
variantes de execugao para cada movimento, consoante 0s constrangimentos
de cada sistema individual (Cavanaugh et al, 2007). Esta capacidade de resposta
do organismo evidencia-se através da variabilidade do movimento.

No artigo de Harbourne e Stergiou (2009), a variabilidade é definida como
a capacidade de adaptacdo de um organismo perante alteracdes que ocorrem
no seu meio. A variabilidade é inerente aos sistemas biolégicos e reflete
variacfes tanto no espaco como no tempo (Godinho, Melo, e Fernandes, 2013;
Harbourne e Stergiou, 2009). Baseado nos constrangimentos ambientais,
biomecénicos e morfolégicos, todos os sistemas bioldgicos se auto-organizam
de modo a encontrar a solu¢cdo mais estavel, demonstrando a sua capacidade
de adaptacao e de flexibilidade (Harbourne e Stergiou, 2009).

A variabilidade funciona num continuo entre a rigidez maxima, que
mantém o padrdo de movimento inalterado, e a flexibilidade que permite a
adaptabilidade biomecéanica as exigéncias do ambiente (Haupenthal, Pereira e
Michaelsen, 2010; Harbourne & Stergiou, 2009). Um aumento na variabilidade
indica menos comportamento cooperativo por parte dos varios componentes do
sistema, numa fase inicial de resposta ao estimulo. Consequentemente, esta
diminuicdo de cooperacédo pode levar o sistema a novos estados de atractores
ou solucBes estaveis a nivel comportamental. A variabilidade aumenta antes do
organismo passar de um atractor a outro, alterando-se assim a forma de realizar
0o movimento (Godinho, Melo, e Fernandes, 2013; Haupenthal, Pereira e
Michaelsen, 2010).

Quando a adaptacdo do movimento as circunstancias ndo acontece,
surgem movimentos padronizados, rigidos, resultantes de perda de plasticidade
e adaptabilidade do movimento, sinal da presengca de algum problema
biomecénico do individuo inerente a problemas clinicos, como por exemplo no
caso do movimento da pessoa com Parkinson, ou qualquer outro problema de

movimento (Godinho, Melo e Fernandes, 2013).
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Segundo Harbourne e Stergiou (2009), a variabilidade reduzida esta na
origem de lesdes por esforgo repetitivo. Embora se trate de uma lesdo a nivel
mecanico, o problema nem sempre reside nos 6rgaos efetores, mas pode estar
no processamento da informacdo, planificacdo ou coordenacdo, ou na
deficiéncia ou auséncia dessa informacéo, residindo o problema no sistema
aferente. A falta de variabilidade no movimento leva ao mapeamento anormal do
coOrtex sensitivo, o que por conseguinte perturba o funcionamento motor. Logo,
na auséncia de variabilidade do movimento, a complexidade dos mapas
neuronais € reduzida e consequentemente, também a neuroplasticidade
necesséria para a conservacao ou a realizagcdo de competéncias funcionais.
Assim, a variabilidade dos movimentos fornece informacdes ao sistema nervoso,
0 que permite prevenir lesdes e promove o aperfeicoamento da funcionalidade
do organismo (Harbourne e Stergiou, 2009).

Na execucdo de uma tarefa condicionada verifica-se a maior ou menor
adaptabilidade do organismo a contingéncia ambiental, através da maior ou
menor variabilidade detetada na analise néo linear do movimento, por exemplo
através da cinemaética, tal como sugerem estudos desenvolvidos por diversos
investigadores (Godinho, Melo, e Fernandes, 2013; Harbourne e Stergiou (2009).
A variabilidade detetada revela a adaptagéo neuroldgica do individuo, no sentido
de reorganizar as informacfes que tinha armazenadas no sistema de memoria,
para a execucdo normal de uma determinada tarefa e reprogramar a
coordenacdo do movimento através do reajuste dos segmentos
neuromusculares.

No caso de a variabilidade ser minima, o individuo evidencia dificuldades
em fazer reprogramacfes motoras de forma a manter ou melhorar a
funcionalidade dos segmentos do seu organismo, a aprendizagem ou a
performance funcional estaria comprometida. No entanto, as causas da
variabilidade ser minima pode residir em falhas no sistema aferente, mais
concretamente ao nivel das capsulas articulares, por diminuicdo da
funcionalidade dos mecanorreceptores, 0s quais condicionam a performance
proprioceptiva (Alonso, et al, 2010; Silva, 2010;Freitas et al, 2009; Harbourne e
Stergiou, 2009).

O organismo, enquanto sistema biolégico composto por segmentos

interligados pela biomecanica, evidencia a flexibilidade e a funcionalidade dos
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seus segmentos, na adaptabilidade as condi¢des, procurando a performance de
desempenho. Segundo Harbourne e Stergiou (2009), a variabilidade inicial
elevada ocorre quando diversas estratégias sdo testadas, sugerindo o
desenvolvimento de novas estratégias para a melhor forma possivel de
execucao de uma nova tarefa, que exija reequilibracées no movimento. Com a
pratica e o tempo, o individuo pode vir a padronizar o movimento, o que significa
que teria encontrado a solucdo mais eficaz de execugdo do movimento,
significando que a descoberta da melhor estratégia conduz a reducdo da
variabilidade. A variabilidade inicial pode ser assim entendida, como necessaria
para que possa ocorrer um mapeamento das varias possibilidades de realizacéo
do movimento. Os autores referem que quanto mais experiéncia o individuo
ganha na realizacdo de uma determinada tarefa, mais a variabilidade aumenta
inicialmente, tendendo a estabilizar apds aprendizagem do movimento. De facto,
esta variabilidade é uma variabilidade que se refere as competéncias do
individuo, e indica um aumento da flexibilidade da competéncia, permitindo
adaptacdo perante perturbacbes. Portanto, a variabilidade inicial difere da
variabilidade das competéncias, sendo esta refinada quando o executante

aumenta as suas capacidades.

2.3. Equilibrio

O equilibrio € a capacidade que o corpo tem de se manter numa
determinada posi¢cdo, para o qual o organismo usa informacfes obtidas do
exterior através do sistema somatossensorial. O equilibrio do corpo depende da
sinergia de funcionamento dos componentes do controlo postural, os
componentes sensoriais (visual, somatossensorial e vestibular), do
processamento central e dos componentes efetores do sistema motor
(alinhamento biomecanico, forca, amplitude de movimento e flexibilidade),
(Gazzola, 2006, cit in Leite, 2011).

O controlo postural € uma tarefa que envolve o controlo da posi¢cdo do
corpo no espaco para o propoésito duplo da estabilidade e orientacdo
(Cavanaugh, Guskiewicz e Stergiou, 2007). Segundo os autores, “A estabilidade,

no sentido mais amplo, refere-se a capacidade de um sistema de resistir a
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perturbacdes. A orientacdo é definida como a capacidade de manter uma relacao
adequada entre 0s segmentos corporais e 0 corpo e o ambiente.”

A estabilidade corporal define assim, a capacidade de manter uma
orientacao postural desejada durante o movimento, em resposta as perturbacdes
causadas por forcas internas ou externas ao organismo. Dependendo dessa
capacidade de resposta do corpo, pequenas perturbagbes no sistema podem
nao ter qualquer efeito, um efeito proporcional ou um efeito dramético no sistema
de output, evidenciado através de perda de equilibrio e movimentos
estereotipados (Cavanaugh, Guskiewicz e Stergiou, 2007).

As informagdes visuais, proprioceptivas e labirinticas sdo percecionadas
no sistema nervoso central (SNC) e contribuem para a formacdo da
neuroimagem funcional, a qual, segundo Karim et al (2014) parece influenciar o
controlo supra-espinhal do equilibrio e do andar. A neuroimagem funcional
permite o processamento de novas informagdes que séo enviadas ao sistema
motor que efetiva as respostas motoras necessarias a manutencéo do equilibrio
do corpo (Leite, 2011). O SNC gere essas respostas através de reflexos que
reajustam o controlo corporal e a orientacdo do corpo em relacdo ao espaco,
permitindo o corpo movimentar-se no espago e desenvolver as suas atividades
diarias.

Dos reflexos que o SNC ativa, Nishino et al, (2006, cit in Leite et al, 2011)
salientam a importancia do Reflexo Vestibulo-Ocular (RVO) e o Reflexo
Vestibulo-Espinhal (RVE). Os autores referem que o RVO permite a
estabilizacdo do olhar durante a movimentacgéao da cabeca, enquanto que o RVE
gera 0 movimento corpéreo de compensacdo, permitindo a estabilidade da
cabeca e do corpo. Estes dois reflexos, funcionando em sinergia com os reflexos
motores, geridos pelo sistema nervoso auténomo (SNA), permitem o equilibrio e
0 movimento harmonioso do corpo no espaco.

Segundo Valentim (2007) o equilibrio corporal esta associado a posi¢cao
erecta do corpo, estando o segmento distal (pé€) fixo a base de apoio. O equilibrio
depende ainda do processo de manutencao do centro de gravidade (CG) dentro
da base de apoio do corpo (0 centro de massa do corpo, determinada pela
distribuicdo da forca peso), localizado acima da pelve e, resulta dos reajustes do
corpo aos estimulos captados pelos recetores sensitivos exterioceptivos e

proprioceptivos. Os reajustes do corpo para restabelecer o equilibrio, através de
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oscilagcbes corporais, traduzem a variabilidade do sistema para fazer face as
exigéncias do meio (que podem causar perturbacdes no equilibrio). Em
situacdes normais de funcionalidade do organismo, alteracdes do meio seré&o
percecionadas pelos recetores proprioceptivos, provocando a ativacdo da
variabilidade do movimento (Godinho, Melo, e Fernandes, 2013).

De acordo com Harbourne e Stergiou (2009), o PMG e a Teoria dos
Sistemas Dinamicos (TSD) propdem que uma variabilidade reduzida resulta da
execucao eficiente do um determinado padrdo de movimento. A TSD sugere que
existe um momento critico especifico onde a variabilidade aumenta e domina o
sistema, a0 mesmo tempo que surge um novo movimento. O sistema torna-se
altamente instavel e alterna para um novo e estavel estado comportamental ou
um novo atractor. Inversamente, uma falta de variabilidade prende o
comportamento num determinado estado ou atractor e impede a adequacao do
movimento a necessidade percecionada. Essa invariabilidade pode dever-se a
erros ao nivel das vias aferentes ou nas vias eferentes, resultando na perda de
equilibrio e da harmonia do movimento, associada a rigidez do sistema, ou em
consequéncias mais graves em quedas com aumento da morbilidade para o
individuo.

Nesta sequéncia processual, e segundo Ribeiro e Pereira (2005), o
equilibrio é a habilidade do sistema nervoso (SN) em detetar antecipadamente e
momentaneamente a instabilidade do corpo, ou qualguer potencial que perturbe
a estabilidade. Perante essa circunstancia o SN ira gerar as respostas
coordenadas e adequadas que possibilitem o corpo readquirir a posicéo estavel
na base de apoio (area de contacto dos pés na base de apoio, o solo) e no CG
(Chiari, Rocchi e Capello, 2002).

Ainda de salientar que esta capacidade de resposta reorganizadora do
equilibrio, resulta também do alinhamento dos segmentos articulares para
manter o CG dentro da amplitude ideal dos limites de estabilidade (LE) maximos
(Prentice e Voigth, 2003). De acordo com os autores e Freitas et al, (2009),
considerando o alinhamento dos segmentos articulares como a alavanca para o
organismo readquirir a posicdo que lhe confira estabilidade, podemos refletir
sobre a importancia da atividade proprioceptiva dos mecanorreceptores nas
capsulas articulares e da capacidade efetiva do sistema motor. Prentice e Voigth

(2003) corroboram com esta ordem sequencial, advogando que o défice de
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equilibrio pode dever-se a duas razdes: quando a posi¢cao do CG, relacionada
com a base de apoio ndo é percecionada com precisao e, quando 0s movimentos
automaticos necessarios para reajustar o equilibrio da posi¢éo do corpo, nao séo
sincronizados ou coordenados eficientemente.

Relacionada com a perda de controlo postural e consequentemente o
défice de equilibrio, est4 a largura da passada e a largura entre os pés que serve
de base de sustentacdo em posicao estatica, a qual segundo Chiari et al (2002)
tem uma influéncia de causa efeito no equilibrio. Segundo os autores, uma base
de apoio mais larga altera a relacdo do centro de massa do corpo relativa aos
limites de estabilidade dos pés, aumentando a estabilidade passiva do sistema
musculo-esquelético, no que respeita a resposta a perturbacdes horizontais a
superficie de apoio dos pés. Como tal, a estabilidade de equilibrio estatico pode
aumentar com o aumento da distancia entre os pés (base de apoio). Contudo,
em situacdo de equilibrio dindmico ocorre uma maior rigidez do sistema
biomecénico com movimentos estereotipados, associada a uma diminuigao no
controlo neural ativo. Uma maior distancia entre os limites da base de apoio,
Sujeita 0 corpo a maior acdo gravitacional, porque 0s segmentos corporais se
afastam do centro da massa corporal (Huxham et al, 2001). Esta situacéo parece
ser potenciada pelo efeito perturbador da gravidade, a qual provoca a diminuigéo
da estabilidade corporal em movimento (Cavanaugh et al, 2007).

Outro fator que pode causar perturbacdo no equilibrio dindmico é a
velocidade do movimento, porque provoca alteracdo na aceleragéo das forcas
gravitacionais (externas e que atuam nos limites do corpo e no total da sua
massa) e intragravitacionais (inerentes a posicao relativa dos 6rgaos face ao
centro de massa corporal) (Huxham et al, 2001).

Perante a diminuicdo de estabilidade em movimento ocorrem no corpo
oscilagdes compensatérias, ndo s6 ao nivel dos tornozelos como também ao
nivel de outras articulacbes como as dos joelhos, anca, tronco, ombros e
membros, como forma de reorganizar a estabilidade e orientagdo do corpo em
torno da base de apoio e do centro gravitacional do corpo (Freitas et al, 2009;
Cavanaugh et al, 2007; Chiari et al, 2002). Esta realidade contraria a premissa
do modelo do péndulo invertido, segundo o qual, acima dos tornozelos o corpo

se comporta como uma estrutura rigida. A cinematica utilizada por alguns
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investigadores no estudo da estabilidade corporal, tem mostrado pequenos
deslocamentos angulares acima dos tornozelos (Freitas et al, 2009).

O equilibrio pode ser analisado através da escala de equilibrio de Berg, a
avaliacao orientada para o desempenho (B-Poma) de Tinetti e testes de get-up-
and-go (Morley,2002). O autor refere ainda que os idosos preservam melhor as
oscilagbes compensatorias laterais do que no eixo antero-posterior. Para além
disso, durante a tarefa de subir ou descer degraus ou mudar de dire¢cao durante
a locomocéo, os idosos tém a tendéncia a elevar o membro inferior mais cedo
do que o necessario face o obstaculo a transpor e a demorar muito tempo na
execucao da passada, provocando o desequilibrio e a queda. Decorrente dessa
constatacao, o autor referencia como um indicador preditivo de risco de quedas
o teste CSRT (the choice stepping reaction time), desenvolvido por Lord e
Fitzpatrick. Este teste consiste na analise do comportamento e tempo de reacao
do idoso, na tarefa de escolha e mudanca de direcao para pisar um dos quatro
quadrados iluminados aleatoriamente (Morley,2002).

Contudo estas avaliagcdes ndo contemplam a influéncia do ambiente e,
Huxham et al (2001) apontam a necessidade de recorrer a outros meios para
estudar a perturbacdo do meio ambiente no controlo postural, como por exemplo
0 solo que serve de base aos pés durante a tarefa de equilibrio dindmico. Os
autores defendem assim, a par de outros investigadores, o uso da cinematica e
da cinética para estudar os efeitos da perturbacdo do meio ambiente na
estabilidade do controlo postural, assim como as diferentes estratégias utilizadas
pelo corpo nas adaptacdes as contingéncias ambientais (Godinho et al 2013;
Freitas et al 2009; Huxham et al 2001).

O estudo da oscilagcdo postural pode ser feito através da analise de
migracdo do centro de pressdo (COP), sendo este considerado o ponto de
aplicacédo resultante da acao das forcas verticais sobre a superficie de suporte
(Duarte e Zatsiorsky (2002) cit in Freitas et al, 2009). O estabilograma como
método de andlise da decomposicdo do deslocamento do COP, permite
compreender o controlo postural durante a posicao estatica (de pe€) (Bottaro et al
(2005) e Baratto et al (2002), cit in Freitas 2009).

De acordo com os autores uma perturbacao da postura pode ser corrigida
através de dois mecanismos (normalmente complementares um do outro), a

mudanc¢a de orientagdo da postura segmentar e a oscilacdo dos segmentos
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(também denominados de tremores segmentares). Estes mecanismos
propulsores da oscilagdo do corpo durante a reequilibracdo postural, estdo
relacionados, segundo Freitas et al (2009), com 0s processos supra-espinhal
envolvidos na transferéncia do ponto de referéncia ao COP, no que respeita a
alteracdo de orientacdo e, o tremor pode ser o resultado dos arco reflexos ao
nivel da medula e alteracdes biomecanicas intrinsecas dos musculos e das
articulacdes segmentares, em especial ao nivel dos tornozelos.

A investigacao efetuada por Freitas et al (2009), durante o qual o controlo
postural foi estudado sob diferentes condicionantes, evidenciou a importancia da
acdo proprioceptiva quando os participantes permaneceram em equilibrio
estatico de olhos vendados, através da intensificagdo de oscilagbes corporais
compensatorias e, a acdo da proprioceptividade ndo s6 ao nivel dos tornozelos
(como é defendido pelo modelo do péndulo invertido), mas também ao nivel dos
joelhos, anca, tronco, ombros e bragos. Os investigadores condicionaram a
tarefa de equilibrio estatico, ndo s6 privando os participantes de receberem
informacéo visual, constatando que o corpo dos participantes tentou otimizar o
sistema somatossensorial apelando a proprioceptividade, como também
imobilizaram alternadamente as articulagbes dos tornozelos, joelhos e anca.
Perante estas condi¢des, verificaram que quando uma articulacdo segmentar foi
imobilizada, os tremores oscilatorios intensificaram-se noutras articulacdes
segmentares livres, de forma a alcancar novamente a estabilidade corporal.

Os resultados desta investigacao, a par de outros estudos, sugerem como
insuficientes, quer o modelo do péndulo invertido quer o modelo simples linear,
para explicar o controlo corporal. Segundo este modelo, o controlo corporal
assentava unicamente num circuito arco reflexo de feed-back sensorial motor,
em que a posi¢cao do corpo no espaco foi comparada a um ponto de equilibrio,
representado centralmente usando a informacédo vestibular de reflexos
monossinapticos automaticos e sinergias posturais (Godinho, Melo e Fernandes,
2013; Freitas et al, 2009; Cavanaugh et al, 2007).

Atualmente a teoria dos sistemas ndao-lineares, que defende a
variabilidade como a capacidade biomecanica adaptativa as exigéncias do meio
e essencial a reorganizacdo da estabilidade postural (Godinho, Melo e
Fernandes, 2013), amplia o conceito da acédo do arco reflexo simples para a

sinergia de uma multiplicidade de arcos reflexos, bem como o envolvimento
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multissensorial (Zwergal et al, 2012; Cavanaugh et al, 2007). A dindmica nao
linear dos sistemas parece fazer-se valer da interagéo dos sistemas do corpo,
apelando a organizacdo sensorial, ponderacdo sensorial e ruido sensorial,
evidenciando o papel da sinergia multissensorial na variabilidade dos sistemas
biomecanicos (Cavanaugh et al, 2007).

A sinergia multissensorial e o envolvimento de uma multiplicidade de
reflexos na ativacao da variabilidade, sugere o entrosamento dos sistemas extra-
piramidal e piramidal durante a tarefa de aquisicao de estabilidade e orientacao,
bases de sustentacao do controlo postural (Cavanaugh et al, 2007).

Brauer (cit in Morley, 2002), defende que a recuperacdo do equilibrio
depende da capacidade cognitiva do individuo, tendo demonstrado através de
estudo de investigacdo, que as pessoas idosas tém mais dificuldade em manter
o equilibrio enquanto desempenham uma segunda tarefa. O autor realca ainda
a dificuldade que as pessoas com défice cognitivo tém em manter o equilibrio
estatico ou dindmico, agravando-se essa dificuldade quando executam uma
segunda tarefa ou na recuperacéo do equilibrio (Morley, 2002).

Zwergal et al (2012) sugerem que, decorrente da perda de equilibrio e o
perigo de queda, consequéncia dos efeitos do envelhecimento, desenvolve-se a
necessidade de uma maior consciencializa¢do, por parte dos idosos, na postura
corporal e durante a locomocao. Os autores utilizaram a ressonancia magnética
funcional para analisarem alteracdes, em funcéo da idade, do sistema locomotor
supra-espinhal e rede postural durante a imagem mental da postura e
locomocdo, em individuos com um envelhecimento normal. Os resultados
verificados em funcédo das zonas cerebrais ativadas, sugerem que nos idosos
mantém-se preservada a ativacao funcional do aparelho locomotor e a rede da
base postural, que inclui o cortex pre-frontal, os ganglios basais, tronco cerebral,
cerebelo e centros locomotores. Porém, de acordo com o estudo de Zwergal et
al (2012), as imagens de ativacdo cerebral durante a posicdo estatica e
locomocgéao, revelaram existir um mecanismo de interagdo reciproca entre a
ativacao inibitéria cortical e os sistemas sensoriais durante a locomocgao e o
declinio postural, decorrente do avanco da idade. Consequentemente ocorre 0
aumento do controlo cortical multissensorial durante a permanéncia da posicéo
estatica e a locomocao, indiciando a necessidade de uma maior consciéncia de

estratégias posturais e na locomogé&o dos idosos Zwergal et al (2012).
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Os fatores que regulam o equilibrio sdo multifatoriais, podendo estar
comprometidos pelo efeito do envelhecimento inquinando a respetiva sinergia de
funcionamento, como alteracdes da fungao cerebral (tais como a diminuigao das
sinapses neuronais) e da acdo Beta- adrenérgica (acao dos recetores 3 (Beta)
da noradrenalina nos musculos esqueléticos), por diminuicdo da tenséo
muscular e/ou pela diminui¢cdo dos inputs proprioceptivos (Morley, 2002).

Decorrente das alteragcdes morfolégicas do corpo, o idoso tende a alterar
0 seu comportamento, de forma consciente ou inconsciente, para minimizar os
efeitos dessas alteracdes. A diminuicdo do alargamento da passada do idoso, e
lentificacdo do movimento, visto como uma diminuicdo da capacidade de
movimentacdo, pode ser muitas vezes antes uma estratégia do organismo, para
fazer face as forcas gravitacionais sobre os segmentos corporais. Devido a
deformacéo morfolégica da coluna vertebral, os idosos tém a tendéncia a ficar
progressivamente curvados para a frente, descentralizando os segmentos
relativamente ao centro de massa e pressao corporal. Este desalinhamento
intersegmentar provoca a projecdo do centro de massa corporal para além dos
limites da base de apoio, ficando os idosos mais vulneraveis a acao gravitacional
e provocando o desequilibrio (Huxham et al, 2001). Assim e de forma a contrariar
a acao perturbadora gravitacional, os idosos tendem a diminuir o comprimento
da passada para manter os segmentos mais proximos do centro de massa
corporal e ficarem menos vulneraveis a ac¢ao perturbadora da gravidade. Com o
mesmo proposito de alcancarem estabilidade da postura corporal, diminuem a
velocidade do movimento, por forma a ficarem sujeitos a uma menor variacao de
aceleracéo das forcas gravitacionais, lineares e angulares (Huxham et al, 2001).

Este comportamento parece ser uma medida preventiva com 0s mesmos
propdsitos que 0s mecanismos reativos, que ocorrem durante uma situacdo
perturbadora provocada por exemplo, por um empurrdo nas costas que
propulsiona o corpo para a frente. Perante tal situacdo em que o tronco se afasta
do centro de massa corporal, ocorrendo diminui¢ao da estabilidade e do controlo
postural, o corpo faz 0 movimento compensatorio, antero-posterior e lateral, ao
nivel da anca. O movimento oposto que se gera ao nivel da articulacdo da anca
tem o propadsito de reduzir o movimento antero-posterior do tronco para perto de
zero, possibilitando a estabilidade intersegmentar, a reorganizagao do controlo

postural e o reequilibrio (Huxham et al, 2001).
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Neste jogo de contrabalanco, os muasculos parecem desempenhar um
papel preponderante. McChesney e Woollacott (2000) efetuaram estudos com
idosos que tinham sido sujeitos a cirurgias as articulagbes dos joelhos e
tornozelos, com substituicbes totais ou parciais das mesmas. Recorrendo a
plataforma de forcas, constataram que a sensacado do limite da posicdo da
articulagdo tem uma relagéo direta com a estabilidade do centro de massa
corporal na tarefa de equilibrio estatico, mas ndo tem uma relacdo direta,
relevante, com a tarefa de recuperacdo do equilibrio perante uma perturbacao
abrupta. Os autores atribuem a recuperacao do equilibrio & acdo dos musculos,
salientando no entanto que doenca ao nivel das articulacdes ou a ablagcédo de
parte delas poderé ter efeito retardador na acdo dos musculos, provocando o
retardamento da reacdo do movimento oscilatério de recuperacao do equilibrio.
McChesney e Woollcott enfatizam assim a importancia das estruturas articulares
e dos elementos que as constituem, como 0S mecanorreceptores, na agao
proprioceptiva para desencadear os movimentos oscilatérios compensatorios e
no processo de reequilibragdo. Também Samuel et al (2013) e Sanz e Antequera
(2012) realcam que para que ocorra um movimento normal, € necessario uma
funcdo adequada dos detetores (sistema proprioceptivo), do sistema integrador
(SNC e SNA) e do sistema efetor (os musculos) e, que uma lesdo em qualquer

um dos sistemas provoca uma alteracdo no controlo postural e no movimento.

2.4. Proprioceptividade

Tal como podemos considerar a consciéncia como sendo “o sentimento
de si”, ou seja a percecdo que o individuo tem da sua influéncia sobre o meio,
podemos considerar a proprioceptividade como sendo a sensacgéao de si, ou seja
a percecao que o individuo tem do seu corpo no meio envolvente (McCesney e
Woolcoot, 2000). Esta sensacao que o individuo tem de si, surge como resultado
de uma percecao estatica das posi¢cdes segmentares articulares, uma percecao
cinestésica que deteta movimento e aceleragdo e, uma atividade aferente -
eferente que funciona em arco reflexo de forma a obter reflexo de resposta e
controlo da contragdo muscular (McChesney e Woolcott, 2000; Sampaio e
Souza, 1994).
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McChesney e Woollacott (2000) referem que a proprioceptividade é a
habilidade subjetiva de avaliagdo da posicdo angular da articulagdo num
determinado momento, comumente conhecida como a sensagao da posicao da
articulagdo (joint position sence - JPS), derivando essa sensagao das
informacbes dos musculos, dos ligamentos, da capsula articular e dos
proprioceptores sensitivos (receptores da pele) e mecanorreceptores.

A proprioceptividade pode ser entendida, segundo Silva (2010) como um
sistema funcional de regulacdo, assente na dinamica sensoria - preceptiva-
motora. Esta dinamica permite a percecdo do organismo no espaco e,
consequentemente a programacéao da forga a aplicar no movimento, o que exige
um controlo somatossensorial eficaz.

O mecanismo proprioceptivo pode ser dividido em trés subtipos, ou seja,
a sensacao da posicdo estatica, o sentido da velocidade do movimento e o
equilibrio postural (Sanz e Antequera, 2012). Relativamente a sensacao da
posicao estética, esta significa a perce¢do da orientacao das diferentes partes
do corpo, umas em relacdo as outras, através da avaliacdo da sensacdo do
posicionamento (aferente). Esta sensacao avalia a habilidade da articulacdo em
fazer um angulo pré-determinado da amplitude do movimento. Em relacéo ao
sentido da velocidade do movimento, também conhecido como cinestesia ou
proprioceptividade dinamica, avalia a perce¢cdo do movimento articular ou o grau
do deslocamento angular. No que respeita ao equilibrio postural, 0 mecanismo
proprioceptivo avalia a capacidade de manter o equilibrio através de estimulos
de desequilibrios (Sanz e Antequera, 2012; Alonso et al, 2010).

A proprioceptividade resulta assim da convergéncia do funcionamento da
sensacao da posicédo articular, a nocéo da tencdo muscular e a cinestesia (Sanz
e Antequera, 2012; Alonso et al, 2010). O controlo somatossensorial de postura
depende assim da posi¢ao articular, do sentido de movimento articular, da
sensacdao de forca e tensdo muscular e da sensacao de esforco na realizacédo do
movimento (Cooper et al, 2005; McChesney e Woollacott, 2000; Sampaio e
Souza, 1994).

A estabilidade da articulacdo depende da tenséo ativa dos musculos peri-
articulares e dos ligamentos que a compdem (Silva, 2010; Alonso et al, 2010).
As estruturas constituintes das articulagées, musculo-capsula-ligamentos, além

da funcdo estabilizadora mecéanica da articulacdo, sdo sede de corpusculos
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mecanorreceptores, também denominados de proprioceptores que constituem o
6rgéo sensorial da articulagdo. E fungédo desses mecanorreceptores captarem
as informacdes do meio sobre as mudancas de posi¢cdo, movimento e stresse
articular e envia-las ao SNC (Alonso, 2010; Sampaio e Souza, 1994). O SNC ao
receber a informacéao, inicia o reflexo de contracdo da musculatura em torno da
articulagéao, criando um campo de protecédo e estabilizacdo da articulagdo em
causa. Esta regulacdo € muito precisa e depende de dois fendémenos
complementares: do fendmeno de antecipacéo (feedforward) e do fenbmeno de
retroacao (feedback) (Silva, 2010; McChesney e Woollacott, 2000).
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Meissner’s - :
corpuscle (touch) ™ ,,

Pacinian corpuscle
(pressure)

tendon
orgain

Muscle spindle Lo =

Figura 1: Funcionamento do arco-reflexo

Fonte: Augusto Gil Pascoal- Artrologia
Nocdes Basicas

O fendmeno de antecipacdo, com origem no SNC, ativa a programacao
neuromotora postural ou gestual, ou seja, a tensdo muscular que antecede o
movimento, a tensdo essencial para se manter determinada postura e, a
gualidade com gque realizamos 0os movimentos (Silva,2010).

O fendmeno de retroacao, tem origem periférica, nos recetores sensitivos
exterioceptivos e proprioceptivos, e permite manter a tensdao muscular peri-
articular, modelando e condicionando as ordens do SNC ao sistema motor. A
acao conjunta do fendmeno de antecipacao e retroacéo sao os alicerces do arco

reflexo estabelecido entre as vias aferentes e eferentes que séo ativados em
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situacdes de desequilibrio, prevenindo a rutura de ligamentos, articulacées ou
possiveis quedas (Silva,2010).

O efeito preventivo do arco reflexo funciona alicergcado na dinamica de
oscilacbes dos musculos ao nivel das articulagdes segmentares, que permitem
os movimentos de forma a possibilitar a reequilibracdo do corpo, face as
perturbacdes internas ou externas ambientais, causadoras da instabilidade
corporal (Sanz e Antequera, 2012; Silva, 2010; Alonso et al, 2010) Nesta
dindmica de movimentos existe um jogo de eversado, inversdo, pronagcado e
supinacao, na qual a acdo dos musculos, de flexdo, extensdo, abducao, e
aducéo, é acao impulsionadora dessa dinamica (Alonso et al, 2010).

O controlo neuromuscular das articulacbes pode ser estudado e
mensurado de diversas formas. Segundo os estudos de Voight e Blackburn, e
Tookuni et al (cit in Alonso et al, 2010), o estudo do controlo neuromuscular do
joelho pode ser feito através de estudos morfologicos anatémicos, avaliagdo
neurofisiolégica e avaliagao clinica.

Os estudos morfolégicos anatdomicos identificam os mecanorreceptores
nas estruturas articulares especificas, nomeadamente nos ligamentos articulares
e peri-articulares. Através da andlise do tecido neural dos ligamentos cruzados
anteriores (LCA), foram detetados mecanorreceptores com propriedades
relativas ao limiar de estimulo mecénico, producédo de sinais aferentes, periodo
de adaptacao e finalizacdo do estimulo. Estudos efetuados por Denti et al (cit in
Alonso et al, 2010) sobre a funcionalidade dos mecanorreceptores presentes na
porcdo residual de LCA's danificados por leséo fisica, em fases distintas apos a
leséo, fase aguda, (até cinco dias), subaguda (até seis meses) e cronica (apos
doze meses), permitiram constatar que até trés meses ap6s a lesdo ainda
existem mecanorreceptores na porcao residual. Apos esse periodo verificaram
um decréscimo progressivo da acdo dos mecanorreceptores e poucas
terminacdes nervosas foram encontradas, evidenciando a correlacdo funcional
entre ambos, terminagdes nervosas e mecanorreceptores.

A avaliacdo neurofisiolégica avalia os limiares sensitivos, a velocidade de
conducao nervosa e a resposta do musculo aos estimulos. Esta avaliacao incide
na medicdo elétrica aferente no LCA (por exemplo) normal, a partir da

estimulacdo somatossensitiva. Alonso et al (2010) referem haver um aumento

30



de laténcia do reflexo dos musculos da perna dos individuos que apresentam
lesbes no LCA, quando sé&o sujeitos a estimulagéo elétrica na regido afetada.

A avaliacdo clinica avalia a resposta dos componentes musculares,
articulares e neurologicas aos estimulos. Assim, a avaliacdo clinica avalia a
sensacao do posicionamento, através da verificacdo da habilidade do individuo
em reproduzir ativamente um determinado &ngulo da amplitude do movimento
articular pré-determinado através de um movimento passivo (executado pelo

avaliador).
2.4.1. Articulacoes

As articulagdes sao o conjunto de partes moles e duras que servem de
meio de unido entre dois ou mais 0ss0s, ou seja, sdo as ligacbes dos varios
segmentos que constituem o corpo, conferindo-lhe mobilidade. A variacdo de
liberdade de movimento dos segmentos depende da amplitude angular das
articulagdes. As articulagdes tém como fatores limitantes, 0s 0ssos, as capsulas-
ligmentares e os musculos (Silva, 2010; McChesney e Woolcott, 2000).

As articulacdes sdo definidas quanto ao seu tipo de estrutura, morfologia
e a sua funcionalidade. Relativamente a estrutura e, dependendo da presenca
ou ndo de espago entre 0s 0Ss0S que articulam, as articulagbes podem ser
definidas como fibrosas, cartilaginosas ou sinoviais. As articulagdes fibrosas séo
as que tém menor espaco entre 0S 0SS0S, como as suturas do cranio por
exemplo e, as sinoviais sdo aquelas que tém maior espacgo entre 0S 0SS0s que
ligam, como os ombros, cotovelos, anca, joelhos e tornozelos (Alonso et al, 2010;
Silva, 2010).

No que respeita a morfologia, as articulacdes podem ser classificadas em
enartrose, condilartrose, trocoide, epifiartrose (também conhecidas em “sela”),
trocleartrose e artrodia.

Em relacdo a funcionalidade, as articula¢cdes séo definidas consoante o
grau de mobilidade que conferem aos segmentos que ligam. Assim, as
articulacbes podem ser definidas como sinartroses se forem imoveis,
anfiartroses se permitirem uma mobilidade reduzida e, diartroses se permitirem
uma elevada mobilidade aos segmentos. As articulagdes sinoviais sao as mais
complexas, permitem maior grau de movimento (Sanz e Antequera, 2012;

Alonso et al, 2011; Riemann et al, 2002) e sdo constituidas por:
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- Capsula

- Cavidade articular

- Cartilagem articular

- Membrana sinovial

- Liquido sinovial

- Ligamentos

- Meniscos, debruns e bordaletes
- Recetores articulares

Bone

Ligaments

forming joint
capsule y oo
o
Cartilage

Synovial fluid

Figura 2: Articulagédo
Fonte: Augusto Gil Pascoal- Artrologia Nocdes Basicas

No que concerne a funcionalidade, a liberdade e tipo de movimento da
articulagéo depende dos eixos que sao formados por elas. Assim as articulacoes
podem ser classificadas como monoaxiais, se tiver somente um eixo envolvido,
permitindo dois tipos de movimentos; biaxiais, se tiverem dois eixos envolvidos,
permitindo quatro tipo de movimentos; triaxiais, se tiverem trés eixos envolvidos,
permitindo seis tipos de movimentos articulares (Alonso et al, 2010; Silva, 2010).

Os movimentos articulares séo classificados da seguinte forma:

No plano sagital

Flexao/Extenséo

Flexao plantar/Flex&ao dorsal
No plano frontal

Abducéo/Aducéo

Inclinacéo lateral (flexao lateral)

No plano horizontal
Inversao (rotacédo interna do pé) / Eversao (rotacao externa do pé)

Supinacgédo / Pronacéao
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As articulacbes sinoviais realizam a comunicacdo entre duas
extremidades 0sseas permitindo-lhe os movimentos, as quais sao revestidas por
tecido cartilaginoso (Alonso et al, 2010). Este tecido é constituido por uma
substancia intercelular enriquecida em fibras colagénio e condrina (uma
substancia polissacaridea). Estes componentes sdo formados por células
denominadas condroblastos (condro: cartilagem; blastos: células jovens) (Alonso

et al, 2010).

Cartilagem

A cartilagem é desprovida de vasos sanguineos. Os nutrientes difundem-
se pela substancia intercelular a partir de vasos sanguineos localizados no tecido
conjuntivo que envolve o0 0sso e a cartilagem, chamado pericondrio (peri: ao
redor; condro: cartilagem). No pericondrio também existem fibroblastos que
podem dar origem a condroblastos, permitindo assim o crescimento e,
eventualmente, a regeneracdo do tecido cartilaginoso (Alonso et al, 2010;
Romano et al, 2001).

Membrana sinovial

A membrana sinovial ou sindvia, reveste a parte interna da cavidade
articular, estabelecendo contacto com a cartilagem e a cavidade articular. A
membrana produz componentes do liquido sinovial, permite a difusdo de
substancias entre o meio interno da cavidade articular e a cartilagem e protege-

a de possiveis agressoes fisicas e quimicas (Romano et al, 2001).

Liquido sinovial

O liquido sinovial é um ultrafiltrado do plasma, acrescido de substancias
sintetizadas pela proépria sindvia, funciona como lubrificante e nutriente para a
cartilagem articular, desempenhando um papel importante na integridade da
articulacdo. O liquido sinovial contém também minerais de calcio, potassio e
magnésio que regulam o meio homeostéatico da articulacdo que interferem nas
transmissdes de informacdo entre os componentes da capsula articular e os
musculos peri-articulares. Altera¢des na constituicdo do liquido sinovial, quer na
quantidade quer na constituicdo quimica, podem inquinar a homeostase do
espaco intracapsular e comprometer o funcionamento proprioceptivo dos

mecanorreceptores. Tais alteracdes repercutem-se no funcionamento articular,
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reduzindo a amplitude angular da articulacéo e, consequentemente no controlo
postural em equilibrio estatico e dindmico (McChesney, e Woolcott, 2000).

Relativamente a alteracdo da quantidade do liquido sinovial, este pode
diminuir devido a diminuicdo do movimento, decorrente do sedentarismo comum
nos idosos ou por imobilizacdo intersegmentar provocado por fratura 0ssea,
rutura de ligamentos ou doenca inflamatoria da/s articulacdo/es (Romano et al,
2001). Com a diminuicdo do movimento, a terminacao 6ssea (pericondrios) deixa
de ser estimulada a sintetizar os condroblastos necesséarios a restituicdo e
renovacao da cartilagem e a sinovia deixa de sintetizar o liquido sinovial. Com a
diminuicdo da cartilagem e de liquido sinovial, ocorre a friccdo entre as
terminacdes 6sseas causadora de erosao e artrite e, sequencialmente a artrose
e perda de funcionalidade da articulacdo (McChesney e Woolcott, 2000, Silva,
2010). Por outro lado a quantidade de liquido sinovial pode aumentar como
consequéncia da inflamacgéao da articulacao (artrite), provocando edema articular
e dor ao movimento, assim como a diminui¢cdo da funcionalidade da articulacéo
(Romano et al, 2001).

Relativamente a alteracdo da constituicdo quimica do liquido sinovial,
pode ocorrer a presenca de micro-organismos patogénicos, causadores de
infecdo (artrite), de substancias quimicas orgéanicas (acido Urico) decorrente de
elevada concentracdo de colesterol e/ou desequilibrios do metabolismo celular,
medicamentos com acdes inibitérias nos mecanorreceptores e nos musculos
peri-articulares, ou ainda alteracdo da concentracao do acido hialurénico, das
substancias neurotransmissoras tais como, a serotonina a citosina,
noradrenalina e histamina, e ainda de minerais no espaco articular, o calcio,

magnesio e potassio necessarios as neurotransmissdes articulares.

Ligamentos

Os ligamentos séao feixes de fibras colagéneas tendencialmente dispostas
em espiral, fazem a ligagdo dos componentes articulares e podem ser
capsulares, extra-capsulares ou intra-articulares. Os ligamentos atuam como
elementos estabilizadores que limitam e orientam o movimento, como
sinalizadores de sensibilidade para os movimentos e posicionamento dos
segmentos corporeos e ainda ativam 0s mecanismos musculares reflexos.

Devido as conexdes e fun¢des que desempenham na articulagéo, os ligamentos
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sao muito sensiveis a tensdo na maioria das posi¢des que a articulacdo adota
(Romano et al, 2001; McChesney e Woolcott, 2000).

Mecanorreceptores

O corpo tem mecanismos protetores que diminuem o risco de acidentes,
ou minimizam os efeitos destes. Esses mecanismos séo receptores e como tal
captam informacéao para ser transmitida ao SN a fim de ser descodificada. Alguns
desses receptores tém uma funcéo proprioceptiva, os exteroceptores localizados
nas terminacdes neuro-sensitivas da pele e os mecanorreceptores localizados
nas articulagdes e que desempenham um importante papel de protecéo e defesa
de todo o sistema (Silva, 2010). Com o avanco da idade, o corpo perde
progressivamente o equilibrio e, os mecanorreceptores exercem um importante
papel nos reajustes constantes que o idoso tem que fazer ao nivel das
articulacdes para manter o equilibrio e evitar a queda. Os mecanorreceptores
encontram-se na capsula articular, nos ligamentos, nos tenddes (6rgao de Golgi)
e nos musculos peri-articulares (fusos neuromusculares) e déo informacgdes
acerca do movimento (cinestesia) e da posicdo do corpo em repouso
(estatetesia) (Sanz e Antequera, 2012, Alonso et al, 2010; Silva, 2010).

Os mecanorreceptores encontram-se nos tecidos neurais dos elementos
articulares e peri-articulares e estdo conectados com quatro tipos de terminacdes
nervosas, e onde ocorrem as neurotransmissées das informacdes aferentes, a
saber, terminagdes tipo |- terminac¢fes de Ruffini; tipo 1l- corplsculos de Paccini;
tipo 1ll- 6érgao tendinoso de Golgi; tipo 1V- terminacdes nervosas livres (Alonso et
al, 2010).

Elementos peri-articulares

Os elementos peri-articulares encontram-se em redor das articulacoes e
fazem a ligacdo entre a articulacdo e os musculos peri-articulares. Entre eles
contam-se 0s ligamentos extra-capsulares, tendbes, entésios, bainhas
tendineas, tecidos peri-tendineos, e bolsas serosas. Estas estruturas sao
providas de abundantes terminacfes nervosas livres acionaveis por estimulos
mecanicos (pressado, tracdo e friccdo) e por quimicos neurotransmissores
(noradrenalina, serotonina, histamina e citocina). Alteracdes ao nivel dos

neurotransmissores, devido a alteragbes metabdlicas ou a acédo inibitoria de
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quimicos como medicamentos (por vezes os efeitos colaterais de alguns
medicamentos exercem uma acao bloqueadora 3 adrenérgica), podem exercer
um efeito inibitério nas vias aferentes e ou eferentes, refletindo-se no
funcionamento motoro-efetor, com um efeito retardador, inibitério ou disfuncional
dos segmentos articulares e/ou peri-articulares e dos musculos esqueléticos. As
peri-artropatias, sdo doencas inflamatorias que afetam o funcionamento desses
elementos, provocando alteracdo do funcionamento da articulagdo, com

diminuicdo da amplitude e qualidade do movimento articular.

Tenddes

Os tenddes sdo estruturas alongadas em forma de corddo constituidas
por tecido conjuntivo, rico em fibras de colagénio. A principal funcéo dos tenddes
€ prender os musculos aos 0sso0s, cartilagem, capsulas articulares e até mesmo
a outros musculos. Os tenddes sdo envolvidos por uma bainha fibroelastica
muito fina rica em tecido conjuntivo, denominada peri-tenddo, que quando
penetra nos feixes e face da aponevrose (membrana que reveste 0 0sso), abre-
se em leque e fixa-se no periésteo do osso. A principal funcdo do tendéo é
transmitir forca aos 0ssos e as articulacdes. Os tenddes sdo muito resistentes a
pressbes, sendo mais vulneraveis a forcas compressivas exercendo atrito
longitudinalmente e a possiveis infe¢cdes. Os tendbes tém tendéncia para perder
a elasticidade e flexibilidade com o decorrer do tempo ou com a diminui¢do de

estimulacao pela diminui¢do ou retracdo do movimento.

2.5. Psicomotricidade

A Psicomotricidade refere-se a toda a acao realizada pelo individuo que
represente as suas potencialidades e lhe permite estabelecer e manter relagdes
com o meio. E a integracg&o psiquismo motricidade (Marcelino, 2007).

Atendendo a formacdo da palavra psicomotricidade, compreende-se
psicomotricidade como sendo o resultado da acédo do sistema nervoso sobre a
musculatura, como resposta ao estimulo sensorial. Relativamente a componente

psiquica, esta refere-se ao conjunto de sensacgdes, percecdes e 0s gestos de
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valor simbdlico que sustentam a acéo e Ihe conferem intencionalidade (Fonseca,
1998).

Para Fonseca (1998) a psicomotricidade assenta na complementaridade
sequencial da sensacdao, percecédo, pensamento e acao. Para o autor, a evolucao
psicomotora do individuo deve ser entendida com base na aquisicédo dos fatores
psicomotores de forma hierarquica relativamente ao nivel de complexidade
filogenética, ontogénica e retrogénica. Esta organizagdo vertical ascendente, a
filogénese e ontogénese, corresponde a aquisicdo, maturacdo e manutencao
dos fatores psicomotores, verificando-se uma evolucdo e complexidade das
estruturas inferiores para as superiores. Segundo Luria (cit in Fonseca, 1998),
no ser humano a diferenciacdo estrutural de unidades funcionais assume graus
de progressiva organizacao. Estas unidades funcionais fundamentais cerebrais
sao trés e sao sede de desenvolvimento dos fatores psicomotores a saber, a 12
unidade funcional, a 22 unidade funcional e a 32 unidade funcional. Assim, e de
acordo com Ldria e Fonseca (1998):

A 12 unidade funcional fundamental assenta o seu funcionamento no
tronco cerebral, no diencéfalo e nas regides médias do coértex. Esta unidade
regula o ténus cortical e corporal e, a funcao de vigilancia. Nesta unidade, mais
precisamente nos neurénios do hipocampo e dos nucleos caudados, ocorre a
rececdo e emissdo de impulsos para a periferia, a percecédo é difusa. O seu
funcionamento tem o caracter da ndo especificidade, uma vez que compreende
uma rede nervosa que realiza a funcdo da modificacdo gradual do estado da
atividade cerebral, sem ter qualquer relacdo direta com a rece¢do ou
processamento da informacdo externa ou com a informacdo de intencdes,
planos e programas de comportamento (Fonseca, 1998). Esta unidade trabalha
assim, em estreita relacao e colaboracéo com os sistemas superiores corticais,
em qualquer que seja a manifestagéo da atividade consciente, quer se trate da
programacao de acfes voluntarias, quer se trate de processos de descodificacdo
e codificagdo simbolica.

A 12 unidade funcional fundamental compreende os dois fatores
psicomotores responsaveis pela organizacdo protomotora e arquimotora,
fundamentais na organizacdo funcional da psicomotricidade, séo eles, a
tonicidade e a equilibracdo (Fonseca, 1998). A tonicidade define-se na sua

componente corporal, pois processa a ativagao dos reflexos intra, inter e supra-
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segmentares, assegurando a tensdo ativa dos musculos a as acomodacdes
adaptativas posturais. A equilibracdo funciona como alicerce a construcdo do
movimento voluntario, pois faz o ajustamento postural e gravitacional do corpo
no espaco.

A 22 unidade funcional fundamental est4 localizada nas divisdes
posteriores dos hemisférios e engloba o lobo occipital (responsavel pela viséo),
os lobos parietais (responsaveis pelas percecdes tactilo-quinestésicas) e 0s
lobos temporais (responsaveis pela audicdo). Esta unidade tem uma
estruturacdo e organizacao hierarquizada e constitui-se por uma zona nuclear
primaria (com acdo projetiva, recebe as aferéncias dos analisadores
especificos); uma zona secundéaria projetivo-associativa (responsavel pela
codificacdo e sintese, convertendo a informacdo sensorial somatotopica em
sistemas funcionais); e terciarias com funcdes associativas (responsavel pelo co-
trabalho dos varios analisadores na producdo de sistemas supramodais —
simbdlicos- essenciais para as atividades gnosicas e cognitivas) (Luria cit in
Fonseca, 1998). As trés zonas desempenham um trabalho hierarquicamente
organizado no sentido de uma progressiva diminuicdo de especificidade
sensorial e uma progressiva lateralizacdo funcional (Fonseca, 1998). A 22
unidade é responsavel pela rececdo (inputs),analise e armazenamento das
informacdes recebidas do exterior (informacfes extracorporais) e do mundo
interior (informacdes intracorporais, interoceptivas e proprioceptivas),
desempenhando um papel importante na atividade cognitiva ligada na sua
origem com o trabalho (praxias) e no desenvolvimento da linguagem (LUria cit in
Fonseca, 1998). A partir da projecdo informacional, ocorre a associacdo e o
processamento da informacao integrada preparando os programas de acao. A
percecéao difusa e expansiva na 12 unidade torna-se concentrada e condensada,
transformando-se aqui em percecéo seletiva e estruturada (Fonseca, 1998). Esta
atividade gnésica depende de um trabalho intersensorial e complexo dos centros
superiores desta unidade, mais precisamente nas areas secundarias desta
unidade. A formacéo reticulada tem um papel importante neste processamento
e na integracao das atividades sensoriomotoras, exercendo uma funcéo vital na
modulacao de todos os estados do cortex que estdo associados aos reflexos de
orientacdo. E através das ativagcBes bioquimicas que ocorrem na formagcao

reticulada, que se estabelecem as relacdes de combinacdo necessérias para se
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transformarem as sensacfes em significacbes (Damasio, 2010; Caldas, 2008;
Fonseca, 1998).

As vias cortico-reticulares estabelecem um principio de construcdo de
sistemas funcionais do cérebro num sentido ascendente mas também no sentido
descendente, isto €, dos novos sistemas (neocortex) para os velhos sistemas
(proto e paleocoértex). Desta forma ndo s6 facultam o processamento de
significacbes a partir das sensac¢des como também a concretizacdo dos projetos
(intencbes) em acdes (praxias), elaboradas no neocortex (o cortex frontal e pre-
frontal) (Damasio, 2010; Fonseca, 1998).

A 22 unidade funcional fundamental é responsavel pelo processamento da
informag&o proprioceptiva (nogcdo do corpo) e a exteroceptiva (estruturacao
espacio-temporal) (Fonseca, 1998). Esta unidade alicerca os seguintes fatores
psicomotores, lateraliza¢do, nocédo do corpo e estruturacdo espacio-temporal. A
lateralizacdo corresponde a assimetria funcional intra-hemisférica, é
consequente da organizacdo sensorial e reflete a encefalizacdo ontogénica. A
nocdo do corpo (somatognosia) corresponde ao conhecimento dos limites e
componentes do corpo, que permite a formulacdo de um esquema corporal e
posteriormente a imagem corporal (Rossini, 2013; Zwergal et al, 2012). A
estruturacdo espacio-temporal descodifica as informacdes visuais, auditivas e
tactilo-quinestésicas, conferindo ao corpo uma orientacdo temporal, ritmica e
espacial (Laria cit in Fonseca 1998).

A 32 unidade funcional fundamental localiza-se nos lobos frontais ( a
regido pré-frontal e a regido frontal) sendo, a regido pré-frontal a zona motora do
cortex (Fonseca, 1998). A funcao desta unidade fundamental é a programacéao,
regulacdo e verificacdo da atividade consciente. O desenvolvimento da
motricidade humana resulta da formacéo de areas terciarias do cértex frontal. O
neocoértex corresponde assim a uma neomotricidade, contudo menos
diferenciadas segundo Jakson (cit in Fonseca, 1998), o que sugere haver um
entrosamento de funcionalidades entre as zonas do neocortex. A este
entrosamento de funcionalidades parece estar subjacente a plasticidade
cerebral, o que permite a formacdo de novas sinapses funcionais adaptativas e
compensatorias (Damasio, 2010; Caldas, 2008).

A 32 unidade constitui-se como unidade efetora por exceléncia, mas em

constante interacdo com a unidade recetora posterior da 22 unidade funcional,
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ou seja a terceira area desta unidade. Esta reciprocidade entre as duas unidades
€ essencial para que o movimento de adeque as condi¢6es e aos efeitos que o
objetivam, verificando-se assim o papel dos sistemas aferentes na construcéo
dos movimentos (Lapierre e Aucouturier, 2004). A 22 unidade fornece a 32
unidade as informacgbes interoceptivas e proprioceptivas, bem como as
informagdes dos dados do corpo processadas pelo lobo parietal (somatograma)
e, as informacbes dos dados espaciais processadas pelo lobo occipital
(opticograma). Apropriada destas informacdes a 32 unidade elabora a imagem
corporal, essencial para 0 homem compreender 0 seu corpo, 0S outros e o meio
que o rodeia, estabelecendo limites e orientacdes cinestésicas essenciais ao
movimento (Rossini, 2013; Zwergal et al, 2012; Lapierre e Aucouturier, 2004).

A 32 unidade funcional fundamental integra os dois ultimos fatores
psicomotores adquiridos ontogenicamente, a praxia global e praxia fina. A praxia
global compreende as a¢Bes motoras que apelam a participacdo dos grandes
grupos musculares, a planificacdo motora, a coordenacao 6culo- manual e 6culo-
pedal e a integracdo ritmica das acoes. A praxia fina reflete-se nas tarefas de
dissociacao digital e de preenséo construtiva, que apela a capacidade de fixacdo
e atencdo visual, os movimentos dos olhos e a coordena¢do Oculo-manual
(Fonseca, 1998).

Nesta sequéncia evolutiva, a maturacdo dos fatores psicomotores
sucedem-se e alicercam-se hierarquicamente, surgindo primeiro a tonicidade,
depois a equilibracdo, lateralizacdo, no¢cdo do corpo, estruturacdo espacio-
temporal, e por fim as praxias motoras, a global e a fina (Fonseca, 1998).

A retrogénese, corresponde ao declinio psicomotor inerente a
senescéncia que carateriza o envelhecimento. No processo de retrogénese
assiste-se a desorganizacdo vertical descendente dos fatores psicomotores,
revelando-se esta na dificuldade executiva e perda de funcionalidade, sendo que
esse declinio verifica-se primeiramente ao nivel da praxia fina e na praxia global.

Alguns estudos porém, advogam a existéncia de evidéncias de
mecanismos compensatérios do organismo para contrariarem ou retardarem os
efeitos da retrogénese, referindo-se ao papel da gerontopsicomotricidade na
preservacgao das funcionalidades dos idosos (Monn et al, 2014; Zwergal, et al,
2012; Marcelino, 2007).
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2.6. Gerontopsicomotricidade

A gerontopsicomotricidade entende-se como a especificidade da pratica
da psicomotricidade adequada as caracteristicas do geronte. A
gerontopsicomotricidade prioriza o desenvolvimento de uma consciéncia
corporal, através da acdo concomitante do sentir, pensar e agir, tentando
contribuir para uma maior independéncia do idoso. Através da
gerontopsicomotricidade procura-se atuar o mais precocemente possivel de uma
forma direcionada as capacidades funcionais do idoso, no sentido de tentar
perceber as causas dos problemas e proporcionar-lhe os meios para enfrentar
as adversidades (Marcelino, 2007).

A gerontopsicomotricidade visa minimizar os efeitos da retrogénese no
individuo, apelando a plasticidade cerebral através da estimulacdo neuronal
cortical, preservando as caracteristicas funcionais do cérebro.

A psicomotricidade direcionada ao geronte focaliza-se no sujeito numa
perspetiva holistica, cuja proposta é colocar em pratica uma abordagem global
do ser humano, através da promocéo, prevencao, e recuperacdo do movimento
corporal (Marcelino, 2007).

Segundo Fonseca (1987, in Monteiro, 2012) a motricidade pode oferecer
um efeito preventivo, promovendo a conservacao da tonicidade funcional, o
controlo flexivel, a adaptacdo da imagem corporal a realidade, a organizacado
espacial e temporal plastica, a integracdo e preservacdo das praxias
ideomotoras. A partir desta multiplicidade de aspetos, a concecao da intervencao
psicomotora deve assentar em quatro grandes areas, Estimulacdo, Educacéao,
Reeducacéao e Terapia Psicomotora.

A intervengao psicomotora no geronte deve contemplar ndo somente as
suas funcionalidades (e défices) mas também toda a experiéncia cultural
adquirida ao longo da vida, ou seja, todas as referéncias que sustentaram o
constructo pessoal investido no seu plano de vida. A intencdo da pratica
psicomotora € proteger o “self” da pessoa que envelhece, ou seja capacitar o
idoso a enfrentar as adversidades, eleger metas e niveis de investimento na
aspiracao de qualidade de vida, através do autocontrolo e confiabilidade a fim de

combater os efeitos da senescéncia e da senilidade.
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A estimulacédo refere-se a toda a atuacdo de promover uma reagao. A
estimulacdo psicomotora tenta provocar o desabrochar do movimento, a acéo
reflexa ou estruturada numa planificagdo de movimento intencional. A
estimulacao apela a “atencédo” dos 6rgaos dos sentidos. A simples observacéo
de algo funciona como estimulo ao organismo, assim como a sensacao auditiva,
olfativa, gustativa ou a sensacdo quinocinestésica (Damasio, 2010). Qualquer
gue seja o estimulo tem a capacidade de provocar uma reacdo, ou seja o output
resultante do processamento dos inputs (Monteiro, 2012; Damasio, 2010;
Marcelino, 2007).

A educacao psicomotora pode ser compreendida como 0 processo que
proporciona condigdes para um desenvolvimento harmonioso do idoso durante
a vida através da percecdes vivenciadas (Monteiro, 2012). Na perspetiva
psicomotora, a educacdo funciona como o meio facilitador da utilizacdo das
condi¢des naturais que promovam um desenvolvimento harmonioso e preventivo
de distarbios corporais, organicos e psicomotores funcionais de comportamentos
ou sociais.

Reeducar significa tornar a educar, proporcionar novamente as condicoes
de aprendizagem. A reeducacao objetiva minimizar ou colmatar falhas ou fases
da educacéao vivenciadas inadequadamente. Assim, segundo Monteiro (2012), a
reeducacdo psicomotora procura proporcionar a vivéncia de situacfes para as
quais os individuos ndo estédo habilitados a resolver, proporcionando possiveis
formas de resolucdo adequadas as suas potencialidades. A reeducacao
psicomotora possibilita o idoso fazer leituras corporais através do contacto com
0 proéprio corpo ajudando na conscientizacdo corporal e o autoconhecimento e,
pela vivéncia de situacbes de exercicios que permitam trabalhar emocdes e
sentimentos mais profundos, tais como medos, inseguranca e limitagcdes
(Marcelino, 2007). Desta forma, a reeducacdo psicomotora contribui para a
melhoria da condicéo fisica, emocional, mental e social dos idosos.

Na perspetiva da otimizacdo de funcionalidades do idoso, a reeducagéao
psicomotora procura otimizar as suas potencialidades, capacitando-o de
habilidade para melhorar as suas capacidades adaptativas, contornando as
dificuldades nas diversas situacdes. Segundo o modelo laboral de Luria (cit in
Fonseca, 1998), o desvio da fungéo normal tem como base a desorganizagéo

em alguma parte do sistema de trabalho. Segundo este modelo a dualidade
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cérebro-comportamento permite perspetivar a reabilitacdo a partir da
reorganizagao estrutural, englobando estruturas superiores e inferiores, corticais
e subcorticais, constituintes de um sistema dinamico (Luria cit in Fonseca,1998).
Desta forma a leséo viabiliza novas formas organizacionais, sustentadas pela
plasticidade cerebral, surgindo novas formas de realizacdo da funcéo afetada
(Damasio, 2010; Caldas, 2008). Constata-se assim que a necessidade funciona
como estimulo cerebral ndo sé ao longo do processo filogenético e ontogénico,
mas também no processo de reabilitacdo funcional, como forma de contrariar os
efeitos da retrogénese.

A constatacdo do aumento de ativagdo de zonas do cortex pré-frontal e
multissensorial nos idosos, durante a permanéncia estatica e a locomocéao, no
estudo de Zwergal et al (2012), parece sustentar a tese de reorganizacao
cerebral no sentido de minimizar os efeitos da perda de funcionalidade de alguns
sistemas estruturais.

As tecnologias de investigacdo da imagiologia cerebral funcional
concebem informacdes sobre a excitabilidade, localizacdo, extensao e hierarquia
funcional das areas corticais (Rossini, 2013). As técnicas de investigacdo como
a Imagiologia Funcional por Ressonancia Magnética (IFRM) e a Tomografia por
Emisséo de Positrdes (PET), produzem imagens tridimensionais dos processos
funcionais das diversas zonas do cérebro. Através destas técnicas é possivel
detetar as ativacfes corticais, quando estas sdo apeladas no processamento dos
mecanismos compensatorios (Monn et al 2014; Rossini, 2013; Zwergal et al,
2012). Estas técnicas atestam a presenca de padrdes dinamicos de recuperacéo
da funcionalidade neuronal, através das é&reas ativadas, bem como os
mecanismos processados. Novos mapeamentos cerebrais sugerem a
reorganizacdao cortical, a partir da plasticidade neuronal subjacente a ativacao de
agregados neuronais adjacentes a areas lesadas, possibilitando que estes
assumam progressivamente a funcdo anteriormente desempenhada pelos
neurénios danificados (Rossini, 2013; Damasio, 2010).

Assente na plasticidade neuronal, ocorre o processamento de
reorganizagao funcional sensério-motora, através de mecanismos que apelam a
redistribuicdo da atividade preexistente ou através da ativacdo de areas

normalmente néo envolvidas nas tarefas disfuncionais, sugerindo a implicacao
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de estratégias cognitivas compensatorias (Rossini, 2013; Damasio, 2010;
Caldas, 2008).

Na perspetiva da implicacdo de estratégias cognitivas compensatorias,
Caldas (2008), refere-se a uma “desdiferenciacéo” para designar o envolvimento
de novas zonas cerebrais, em substituicdo ou em complemento das zonas
lesadas, para a resolucdo de tarefas. O autor sugere que ambos 0s hemisférios
passam a participar de forma organizada no exercicio das diversas

competéncias.

..... Tudo isto resulta da formacé&o de multiplas conexdes e da mielinizagéo final das

grandes vias de comunicacao intracerebral....” (Caldas, 2008, pg.188).

Tal facto, de acordo com o autor, € comprovado através das técnicas de
imagiologia cerebral, que evidenciam a ativagdo de ambos os hemisférios na
resolucdo de tarefas, normalmente processadas num s6 hemisfério, e a
intensificacdo de atividade no corpo caloso. O corpo caloso é a zona do cérebro
responsavel pelas trocas entre os dois hemisférios. Uma maior atividade ao nivel
do corpo caloso evidencia um maior niumero de sinapses correspondentes a
trocas de informacé&o entre os hemisférios cerebrais (Caldas, 2008).

O conhecimento mais aprofundado sobre a regulacéo e recuperacéo apos
uma lesdo neuronal, pode contribuir para uma nova forma de implementar
estratégias terapéuticas e de reabilitacdo, as quais, segundo Rossini (2013) mais
eficazes para minimizar os efeitos de doengas neurolégicas.

Relativamente a terapia psicomotora, esta pode ser entendida como toda
a acao desenvolvida em individuos que sofrem com perturbacdes ou disturbios
psicomotores. Bueno (1998, cit in Monteiro, 2012), realca ainda que a terapia
psicomotora deve ser direcionada a individuos com conflitos mais profundos na
estruturacdo, associados aos funcionais, ou com desorganizacdo total da
harmonia corporal ou pessoal. De acordo com Damasceno (1998, cit in Monteiro,
2012), a abordagem terapéutica psicomotora deve ser reconhecida como um
recurso terapéutico valioso de intervencao no processo do envelhecimento.

Também a observagdo de acdes motoras, por si sO, parece funcionar
como reabilitadora, pela ativagcao da representacdo mental da imagem corporal
e do movimento e, ainda pela evocacdo da memoria relativamente as acdes

observadas. Neste processo os neuronios espelho desempenham um papel
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preponderante. Segundo Damasio (2010) os neurénios espelho funcionam como
um dispositivo de «como se», ou seja permitem uma simulacdo corporal mental
em representacao do outro. Esta simulagéo processa-se através de interligaces
estreitas entre 0 movimento real do corpo, as representacdes desse movimento
em termos musculo-esqueléticos e visuais e, as recordacdes que podem ser
evocadas por algum aspeto dessas representacdes. Este mecanismo pode ser
responsavel pela adaptacdo a circunstancia de uma forma inconsciente e
predisponivel, porque consequente a simulacdo do movimento, imagética
motora, pode ocorrer efetivamente o movimento real.

Os neurdnios espelho reagem a uma mera indicagdo de intengdo de agir,
ajudando a pessoa a descortinar que motivacdo pode estar em jogo numa

determinada circunstancia vivenciada. Golleman advoga que:

“Os neurodnios espelho tornam as emogdes contagiosas, fazendo com que os

sentimentos que observamos fluam através de nos, ajudando-nos a entrar em sincronia e
acompanhar o que esta a acontecer. «sentimos» 0s outros no sentido mais lato do termo:
sentimos 0s seus sentimentos, 0s seus movimentos, as suas sensagdes, as suas emocgdes

enquanto eles atuam dentro de nés.” (Golleman, 2006, pg.69).

O cérebro humano reveste-se de uma grande variedade de sistemas
neurénios espelho que permitem ler intencbes, percecionar emocdes, deduzir
implicacbes das acbes do que a outra pessoa esta a fazer e imitar acdes
visionadas (Collet et al, 2013; Damasio, 2010; Caldas, 2008,Golleman, 2006).
Muitos destes neurdnios encontram-se no cortex pré-motor, que comanda as
atividades da fala, do movimento e da simples intencédo de agir. Como estes
neurénios sdo adjacentes aos neurdénios motores, devido a sua localizacdo
podem estar implicados na ativacdo das areas do cérebro que iniciam o
movimento, quando se observa outra pessoa a fazer um determinado movimento
(Collet et al, 2013; Damasio, 2010; Golleman, 2006).

A ativacdo dos neuronios espelho quando se vé outra pessoa, induz a
simulacédo do ato no cérebro de tal forma, que se geram padrdes de ativacédo no
cérebro que copiam o dessa pessoa (Damasio, 2010). Esta simulagdo mapeia a
informacdo idéntica, do que se esta a observar, nos neurdnios motores do
cérebro “imitador” permitindo que este participe nas acdes da outra pessoa,
como se estivesse “ele” proprio a executa-la (Collet et al, 2013;Golleman, 2006).
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Os neurdnios espelho estdo assim implicados nas representacfes mentais e
parecem desempenhar um papel importante nos processos da imagética motora.

Collet et al (2013) e Zwergal et al (2012), referem-se a imagética motora
(IM), como sendo a representacdo mental do movimento controlado ao nivel do
sistema nervoso central, sem estar associada a efetivacdo do movimento. Assim
e de acordo com os autores, observar uma cena motora conduz a representagao
da imagem corporal e ativa o centro de memdrias, preservando a funcdo destas
na regulacao da atividade psicomotora do individuo. As zonas corticais que nao
criam imagens parecem estar diretamente implicadas na sua memorizacao. As
zonas corticais somatossensoriais estao implicadas na criagdo de imagens
mentais, sendo auxiliados nessa tarefa por dois tipos de nucleos talamicos,
ndcleos de retransmissao (que recebem informacfes da periferia) e nucleos
associativos, que sao evocados nas reorganizacdes funcionais (Damasio, 2010).

No processo mental da elaboracdo da IM a partir do movimento
observado, parece haver uma implicacao do Sistema Nervoso Autbnomo (SNA)
na regulacéao do processo (Collet et al, 2013).

O SNA exerce uma funcéo reguladora das funcdes vitais do organismo
durante o processamento funcional cognitivo, enquanto ocorre a observacao de
um movimento e a respetiva representacdo mental (Appenzellar, Jeannerod cit
in Collet et al, 2013). A principal atividade do SNA é manter a homeostase do
organismo, adaptando as respostas fisiolégicas do corpo as necessidades do
meio interno, tais como as alteracbes posturais e a atividade motora e, 0s
estimulos ambientais, tais como a temperatura, altura e microgravidade (Collet
et al, 2013).

Este processo de evocacdo de memoérias e representacdo da imagem
corporal é evidenciado pela ativacdo de zonas corticais e subcorticais,
visionadas atraveés das diversas técnicas de imagiologia cerebral (Zwergal et al,
2012).

A formacao das imagens decorre no espaco imagético, o qual segundo
Damaéasio (2010), corresponde aos cértices sensoriais peri-primarios onde se
processam 0s mapeamentos cerebrais. No espaco imagético ocorre a formacéo
das imagens explicitas originadas por inputs sensoriais, incluindo as imagens
gue se tornam conscientes, assim como as que permanecem inconscientes. Nas

zonas corticais que nao correspondem ao espaco imageético, encontra-se o
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espaco disposicional, onde residem as disposicbes que estdo na base do
conhecimento, na recordacéo, reconstrucédo do conhecimento e na ativagao dos
centros motores que geram movimento (Damasio, 2010).

Desta forma, os neurénios espelho parecem estar fortemente associados
a aprendizagem, podendo ser considerados como a alavanca impulsionadora do
ato motor pretendido, quando esta € direcionada a reeducacgédo, reabilitacdo e
terapia psicomotora. A atividade dos neurénios espelho parece estar subjacente
a capacidade plastica cerebral na ativacdo dos mecanismos compensatorios.

Damasio (2010) relaciona a acdo dos neuronios espelho como estando
estes na base da ativagdo de zonas da area responsavel pelos atos motores,
através da simples observacdo de uma acdo. O autor realgca ainda que 0s
neurénios espelho sustentam o funcionamento de Zonas de Convergéncia e
Divergéncia (ZCD) relacionadas com o movimento. Segundo o autor, as ZCD
encontram-se nas Regifes de Convergéncia e Divergéncia (RCD) e ambas
integram o espaco disposicional nos cortices associativos. As RCD situam-se em
areas estratégicas dos cortices associativos, para 0s quais convergem as “vias
informativas”. Estas regides sao constituidas por zonas distintas de

convergéncia e divergéncia de informacdes (ZCD). Segundo Damasio:

Uma CDZ é um grupo de neurdnios onde muitos arcos de «feedforward» e «feedback
estabelecem contacto. Uma CDZ recebe ligacdes de «feedback» a partir de &reas sensoriais
situadas a montante das cadeias de processamento de informacéo, cadeias essas que
comegam no ponto de entrada dos sinais sensoriais no cértex cerebral. Uma CDZ envia
projeccdes de retorno, reciprocas, para essas areas de origem (projec¢des de «feedback»). A
CDZ também envia projec¢des «feedforward» para regides situadas no nivel de ligacédo

seguinte da cadeia, recebendo delas projeccdes de retorno. (Damasio,2010, pg. 185)

Os neurédnios espelho e as ZCD parecem estar também subjacentes a
imagética mental, durante o processo de recordacdo, mais precisamente no
processo de reconstrugdo das imagens construidas durante o processo de
percecdo das informacdes sensoriais. Pela acdo que desempenham no
processamento da imagética mental e motora, esta dialética funcional entre os
neurénios espelho e as ZCD parecem estar implicados na plasticidade cerebral
que sustenta a “desdiferenciagdo” referida por Caldas (2008). A sinergia do
funcionamento dos neurénios espelho e das ZCD sustentam a hipétese de
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reorganizacao neuronal que possibilita a reestruturacao funcional adaptativa e
compensatoria dos fatores psicomotores defendida por Luria e Fonseca.

A plasticidade cerebral parece nédo estar comprometida pelo avanco da
idade, podendo ser estimulada em idosos (Breher et al, 2006; Canc¢ado e Horta
2002). Os autores defendem que a partir dos sessenta anos ocorre uma reducéo
significativa dos terminais pré-sinapticos (na ordem dos 20%) e uma diminui¢do
das sinapses do cértex motor pré- central, contudo simultaneamente ocorre um
aumento das sinapses restantes, correspondentes a mecanismos
compensatorios. Os mecanismos compensatorios como forma de preservacao
das funcionalidades, recorrendo a plasticidade neuronal, parece ser um
processo de otimizacdo de recursos do proprio cérebro. Esta otimizacdo de
recursos do organismo, pode ser potencializada nos idosos, segundo estes
autores, por exercicios motores integrados em programas de reeducacdo ou

reabilitacdo psicomotora.

2.7. Intervencado de reabilitacao proprioceptiva

A reprogramacédo sensorio-motora é um conceito de reeducagéo que faz
apelo a estimulacdo sensorial para restaurar o acto motor (Silva, 2010). Essa
reeducacdo deve ser planeada de forma ajustada a pessoa, considerando o0s
seus dados fisioldgicos que dizem respeito ao movimento e as possibilidades de
recuperacao pés-lesdo, gracas a aprendizagem decorrente de treino especifico
(McChesney e Woolcott, 2000).

A reprogramacao sensorio-motora incide nas componentes envolvidas no
movimento gerado pela articulacdo, ou seja os musculos peri-articulares,
ligamentos e constituintes da capsula articular (Sanz e Antequera, 2012;
Riemann et al, 2002). Destes constituintes, os mecanorreceptores articulares
sdo especializados em dar informacgdes ao sistema nervoso central, sobre a
posicdo articular, velocidade da articulagdo, direcdo dos movimentos, dor, e
pressdo articular. Perante as informacdes recebidas destes receptores,
determinados musculos (musculos peri-articulares) séo estimulados ou inibidos,

dai por vezes se falar em treino de protecéo articular (Silva, 2010).
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A perda de informacao proprioceptiva, nomeadamente ao nivel do joelho,
segundo McChesney e Woolcott (2000) e, Sampaio e Souza (1994) contribui
para um agravamento da instabilidade por diminuicdo da sensacao de posicao
e, consequentemente, pela auséncia ou retardamento do estimulo para a
contracdo muscular reflexa. Os autores, através de estudos efetuados a
pacientes com lesfes dos ligamentos cruzados anteriores (LCA) com analise pré
e poés intervencao de um programa de estimulacao proprioceptiva, advogam que
através do treino especifico de coordenac¢do neuromuscular, pode-se estimular
as restantes estruturas componentes da articulacdo, promovendo a
reprogramacao da acgao proprioceptiva do joelho lesionado (McChesney e
Woolcott, 2000; Sampaio, Souza, 1994).

McChesney e Woollacott (2000), comprovaram, através de estudo
efetuado com idosos sem problemas articulares, com artrose leve, com artrite e
artrose grave e idosos que sofreram a substituicao da articulacao do joelho, que
a diminuicao de JPS ao nivel do joelho ou do tornozelo pode predispor os idosos
a um descontrolo postural ao nivel da variacdo do COP durante a tarefa de
equilibrio estatico. Os autores recorreram a avaliacdo da proprioceptividade
angular do joelho dos varios grupos de idosos participantes do estudo, e a
avaliacdo do COP através da plataforma de forcas e, verificaram que os idosos
que revelaram menor capacidade proprioceptiva apresentaram maior
desequilibrio e variancia do COP.

Cooper et al (2005) investigaram, através de revisdo sistematica, o efeito
do exercicio proprioceptivo e equilibrio apos lesdo e reconstrugdo cirdrgica do
ligamento cruzado anterior (LCA). Os autores verificaram que cinco estudos da
sua revisao bibliografica apresentaram evidéncias empiricas sobre os efeitos de
programas de reabilitacdo proprioceptiva. Esses estudos evidenciaram que o
exercicio proprioceptivo e de equilibrio melhoram os resultados de desempenho
articular em individuos com deficiéncia ao nivel do joelho ou que foram sujeitos
a cirurgias ao nivel de LCA. As melhorias ao nivel da sensa¢éo da posi¢do da
articulacao, funcao articular, forca muscular e testes de hop, sugerem o efeito de
melhoria do exercicio proprioceptivo e muscular direcionado para a articulacao,

musculatura e ligamentos peri-articulares (Cooper et al, 2005).
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McChesney e Woolcott (2000) advogam que programas de fisioterapia
tém mostrado influenciar e melhorar a proprioceptividade de pacientes com
problemas ortopédicos.

Segundo Sanz e Antequera (2012) o meétodo de reeducacdo e
reabilitacdo complementam-se no trabalho terapéutico proprioceptivo, tendo
como base os principios fisiologicos. Por sua vez o trabalho terapéutico
proprioceptivo consiste na estimulagdo das terminagbes nervosas
(proprioceptivas) para estimular o sistema sensitivo-perceptivo-motor e assim
obter de uma forma automatica ou reflexa a contragdo muscular, a fim de
aumentar a forca muscular, a reacdo ou o0 movimento pretendido.

Alguns estudos tém demonstrado que exercicios de equilibrio e
resisténcia melhoram o equilibrio e reduzem as quedas (Morley, 2002). O autor
salienta ainda o efeito do Tai Chi, uma sequéncia de exercicios de movimentacéo
e equilibrio postural que exige um elevado grau de concentracdo, como
potenciador do controlo postural. Ainda relativamente a préatica de exercicios,
segundo Morley (2002), parece estar comprovado por diversos estudos que
aumenta a densidade mineral dos 0ssos, aumenta a forca muscular e potencia

a estabilidade corporal.

3. Problema

O processo de envelhecimento da sociedade resultar4, segundo o
relatorio da OIT (2013), no aumento de 10% da propor¢cao com mais de 60 anos
de idade da populacao total em 2000, para 21,8% em 2050, sendo que a faixa
dos idosos com mais de 80 anos sera aguela com um aumento mais significativo
e mais rapido. Assiste-se assim a um envelhecimento da propria populacdo mais
velha, sendo previsivel que a faixa etaria dos “idosos mais velhos” quase que
quadrupligue nas proximas décadas. A este fendbmeno esta subjacente o
aumento da esperanca média de vida, decorrente das melhorias futuras dos
fatores que afetam a mortalidade, tal como se tem vindo a verificar desde o inicio
do sec. XX, com maior incidéncia a partir de 1950.

O aumento da populacdo idosa tem consequéncias econdémicas, sociais

e organizacionais, constituindo-se num dos mais importantes desafios
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econdémicos, financeiros e sociais que os paises da EU enfrentam atualmente
(Carneiro et al, 2012). O aumento da esperanca média de vida conjuntamente
com o declinio da taxa da natalidade, ter& como consequéncia um aumento
consideravel e discrepante das pessoas mais idosas face ao conjunto da
populacdo e, a diminuicdo da populacdo trabalhadora e contributiva
economicamente para a sustentabilidade da sociedade. A diminuicdo do
crescimento econémico potencial, consequente do decréscimo contributivo dos
trabalhadores, paralelamente ao aumento da despesa relativa aos sistemas de
pensdes, saude e cuidados a longo prazo, pora em causa a sustentabilidade das
politicas publicas sociais (Carneiro et al, 2012). O impacte decorrente do
envelhecimento nas politicas sociais constitui uma preocupacado politica de
primeira instancia.

Os paises da EU terdo de redefinir as medidas sociais e implementar
esforcos mediadores e compativeis entre a prioridade da sustentabilidade
financeira dos paises e as crescentes necessidades das faixas etarias dos mais
velhos. Na sequéncia desta concertacdo de politicas sociais, destacam-se
politicas publicas na esfera do envelhecimento ativo. Estas medidas assentes
nas orientacoes, expressas na 22 Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento
(AME) que teve lugar em Madrid 2002, visam incidir sobre a relagéo entre a
pobreza e a saude; os efeitos da situacdo socioecondémica no envelhecimento;
a reducdo da dependéncia e da discriminacdo em relacdo a todas as idades; e
a protecao social (Carneiro, 2012). O compromisso social em proporcionar aos
idosos 0 acesso igualitario aos servicos de saude fisica e mental, interventivos e
preventivos, contribuindo para uma melhor realizacdo pessoal, € o objetivo
subjacente no relatério da AME. E latente a intencdo da promocdo da
independéncia, da capacitacdo dos idosos e o incentivo a participacao plena na
sociedade.

A independéncia do idoso significa a sua permanéncia no domicilio
durante mais tempo, adiando a sua admissédo em valéncia de Lar ou em Unidade
de Cuidados Continuados. Essa independéncia assenta na autonomia e nas
suas capacidades funcionais, o que implica um investimento na respetiva
preservacao da funcionalidade ao longo da vida. Na perspetiva de Erikson
(1998), o plano de vida da pessoa visa um maior investimento possivel em todas

as fases da vida, por forma a disfrutar-se o melhor possivel de cada fase. Faz-
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se 0 apelo a otimizacdo do préprio organismo para o tornar mais resiliente as
adversidades que enfrenta.

A autonomia do idoso fica comprometida com a diminuicdo da
funcionalidade dos 6rgaos, a qual conduz a uma maior dependéncia de terceiros.
Na causa dessa dependéncia estdo em muitos casos, 0 comprometimento da
execucdo das AVD's e as quedas que os idosos sofrem devido a perda da
capacidade de controlo postural e de equilibrio. Nesta perda de equilibrio estdo
subjacentes disfuncionalidades ao nivel dos sistemas aferentes e eferentes,
correlacionadas com alteracbes degenerativas mentais, fisiologicas e
biomecanicas. As quedas dos idosos estédo correlacionadas com a alteragao do
centro de massa do corpo, consequente da projecéo e curvatura do corpo para
a frente (Morley,2002; Huxham et al, 2001), da diminuicdo da massa muscular
gue conduz a uma reducao da capacidade de extensdo muscular ao nivel das
costas e dos joelhos (Morley,2002) e a diminuicdo da capacidade de movimentos
oscilatorios compensatorios antero-posteriores (Huxham et al, 2001). Destas
alteracdes fisiologicas, resulta um aumento do desequilibrio por alteracdo do
controlo postural, e uma diminuicdo da capacidade de movimentos
compensatorios do corpo que contrariem as forgas gravitacionais perturbadoras
desse desequilibrio (Freitas et al , 2009; Valentim, 2007; Cavanaugh et al 2007
Morley, 2002; Huxham et al, 2001 ).

Por outro lado, estudos efetuados com idosos que ja tinham sofrido
guedas, revelaram que uma das principais causas de quedas dos idosos, reside
na velocidade com que estes por vezes se deslocam, acrescido das
caracteristicas do solo e das caracteristicas dos ambientes onde se deslocam.
As caracteristicas ambientais podem funcionar como barreiras arquiteténicas ou
propulsoras ao desequilibrio e quedas (Morley, 2002), evidenciando uma
inabilidade dos idosos, na gestdo de escolha nas estratégias a adotar face as
contingéncias, pessoais e ambientais.

Assim, e no sentido de diminuicdo da morbilidade e custos inerentes as
consequéncias de quedas, bem como a preservacao da autonomia dos idosos,
devem ser incrementadas medidas preventivas e interventivas. As medidas
interventivas a populacédo idosa devem ter uma maior incidéncia ao nivel da
prevencdo e da preservacdo da sua autonomia. Devem ser fomentados

programas ndo somente de reabilitacdo, mas também de preservacdo das
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funcionalidades e capacidades dos idosos, nomeadamente ao nivel da educacao
e reeducacéo da utilizacdo do corpo de forma adaptada as alteracdes fisiologicas
e biomecanicas e, numa perspetiva de otimizagéo funcional.

No processo de reeducacdo e reabilitacdo funcional estimula-se a
plasticidade neuronal, tal como é referido por Breher et al (2006), apelando a
“desdiferenciacdo” defendida por Caldas (2008) e, as associa¢des entre os
espacos imagéticos e disposicionais das ZCD, interpretadas por Damasio (2010)
como a alavanca dos mecanismos adaptativos compensatorios.

De salientar ainda a importancia da reeducacdo e reabilitacdo
psicomotora focada na preservacao proprioceptiva, e corretiva sempre que
possivel pelas contingéncias biomecanicas dos idosos (Cooper et al, 2005). Os
estudos dos efeitos de intervencédo dos programas de intervencdo psicomotora
ao nivel da proprioceptividade, exercem um papel orientador da acédo
interventiva com os idosos, permitindo validar técnicas e processos de
intervencdo psicomotora e fazer projecbes sobre o efeito que tém na

preservacao da autonomia dos idosos.

4. Objetivos

4.1. Objetivo geral

Este estudo experimental tem como objetivo, investigar o efeito de um
programa de intervencdo de reabilitacdo psicomotora ao nivel da

proprioceptividade do idoso institucionalizado.

4.2. Objetivos especificos

Decorrente do objetivo geral, foram formulados os seguintes objetivos

especificos:
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Analisar os efeitos do programa de intervencdo de reabilitacdo
psicomotora no idoso institucionalizado ao nivel da proprioceptividade angular
do joelho do perna dominante (percecdo da posicdo da articulacéo); e ao nivel
da posicionamento linear do braco dominante (percecdo da posicdo das

articulacbes do ombro e cotovelo).

5. Metodologia

5.1. Método e modelo do estudo

Segundo Anguera o método cientifico constitui-se numa estratégia do
estudo do comportamento através de procedimentos e etapas sistematizadas,
desenho, recurso a instrumentos, fiabilidade e analise de dados. O paradigma
da metodologia experimental é dedutivo, procurando teorizar resultados
constatados a partir da experiéncia (Anguera, 2003).

O estudo em acervo, inclui-se nos estudos de investigagdo experimental
de analise quantitativa, por pretender fazer deducfes a partir de dados obtidos
através da experimentacao, inferidas em hipoteses com intencdo projetiva de
conhecimento.

Contudo, ndo obstante reger-se pelo método cientifico, e usar a
experiéncia como meio dedutivo de conhecimento, deve ser considerado como
quasi- experimental por o seu 6nus experimental constituir-se no ser humano e,
como tal, estar sujeito a varios fatores externos (ambientais) e internos
(biolégicos, psicolégicos e fisiolégicos inerentes ao individuo e o seu
envelhecimento) ndo sendo possivel controlar todas as variaveis, podendo
resultar em algum enviesamento de dados. Assim ao método cientifico, que
procurou avaliar quantitativamente os fendmenos observaveis relacionados com
a experiéncia humana, esteve sempre latente 0 modelo fenomenolégico, que
tenta percecionar qualitativamente as alteracdes observaveis durante o processo

da experiéncia, do ponto de vista do sujeito.
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5.2. Tipo do estudo

O presente estudo coaduna-se com a tipologia de estudos longitudinais
por ser feito em varios momentos, usar 0s mesmos sujeitos ao longo do estudo,
inseridos nos mesmos contextos e, ainda 0s mesmos instrumentos para estudar
as mesmas variaveis, com atribuicdo aleatoria da intervencdo em causa. Os
estudos longitudinais, também conhecidos como estudos de medidas repetidas,
com seguimento, sequencial ou follow-up, assentam numa sequéncia temporal
durante a qual sdo estudadas as mudancas ocorridas (Hochman et al, 2005).
Estes estudos envolvem situacdes nas quais a variavel resposta é mensurada
mais do que uma vez em cada unidade de analise (Campos et al, 2010).

Os estudos longitudinais focalizam-se no progresso e na mudanca do alvo
do estudo, sendo considerados projetivos. Sdo objetivos dos estudos
longitudinais, saber a natureza e padrées das mudancas observadas; identificar
similaridades ou diferencas entre os participantes; analisar as inter-relagdes nas
mudancas (Gomide, 2012). Os estudos longitudinais podem ser definidos em
termos dos dados e dos métodos de analise utilizados, sendo que os dados séo
coletados em mais do que um periodo de tempo, 0s sujeitos S0 0s mesmos e a
andlise envolve a comparacao de dados coletados nos diferentes momentos do

estudo.

5.3. Desenho do estudo

O estudo em acervo integrou trés fases distintas mas complementares:
uma fase inicial, que compreendeu a avaliacdo dos idosos. Uma segunda fase,
que correspondeu a implementacgéo do programa de intervencédo de reabilitacdo
psicomotora nas instituicdes, referéncia dos idosos participantes no estudo. A
fase experimental envolveu uma intervencdo ativa no sentido de promover
alteracdes nos individuos participantes. Esta fase teve uma duracédo de dez
semanas, durante as quais foram realizadas duas sessdes semanais de
intervencao de reabilitacdo psicomotora, perfazendo um total de 20 sessoes.
Uma terceira fase, correspondente a avaliagcdo pds intervencao. De salientar que

todos os idosos (grupo de controlo e grupo experimental), fizeram os testes de
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avaliacdo nos dois momentos da investigacao, no entanto somente os idosos do
grupo experimental beneficiaram do programa de intervencédo psicomotora.
Durante o periodo de intervencéo, os idosos do grupo de controlo fizeram a sua

vida normalmente, realizando as respetivas atividades da vida diaria.

5.4. Local e periodo do estudo

O presente estudo contou com a colaboracéo de quatro lares do concelho
de Evora, todos eles similares quanto a tipologia e estrutura ao nivel de
valéncias, caracteristicas de utentes, formas de trabalho e de prestacdo de
servicos aos utentes. Os idosos de dois dos lares constituiram o grupo
experimental e os idosos dos outros dois lares formaram o grupo de controlo,
sendo que a atribuicdo de pertenca ao grupo experimental (GE) ou ao grupo de
controlo (GC) foi feita de uma forma imparcial e aleatéria. Por uma questado de
confidencialidade os lares seréo referenciados ao longo do presente documento
como sendo Lar B.F e Lar S.P (GE), Lar P e Lar V (GC). As avaliagdes foram
feitas em laboratério da universidade de Evora, dada a natureza fisica e de
funcionamento dos instrumentos de avaliacdo e a impossibilidade de transporte
dos mesmos para os lares colaboradores do estudo. Assim, o transporte dos
idosos ao local das avaliacdes foi da responsabilidade dos lares de referéncia
dos idosos. A intervencao ocorreu nos lares respeitantes ao GE.

Relativamente ao periodo de tempo do estudo, este decorreu entre

fevereiro e junho de 2013.

5.5. Amostra

O estudo envolveu dois grupos de idosos institucionalizados em quatro
lares do concelho de Evora. Foi estabelecido protocolo de parceria de
cooperacao entre a representante da Universidade de Evora e responsavel pelo
projeto de investigacdo e, a direcdo dos lares em questdo, ou 0s responsaveis

pela direcdo técnica dos mesmos.
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Os representantes das instituicdes significativas dos idosos participantes,
foram devidamente esclarecidas sobre o estudo em causa, relativamente aos
procedimentos e a participacdo dos idosos e a envolvéncia da propria instituicdo
no projeto, nomeadamente no que respeitou a: disponibilizacdo de
documentacdo integrante dos processos dos idosos para construcdo das
anamneses; disponibilizacdo do transporte dos idosos ao laboratério do
gimnodesportivo da universidade de Evora para as avaliagdes, bem como de
acompanhante institucional; disponibilizacdo de espacos para as intervencdes
psicomotoras durante o periodo compreendido entre as duas avaliagcdes.

Todos os idosos que integraram os grupos (GE; GC) foram participantes
voluntarios e todos, bem como as suas familias, foram informados sobre o
estudo e os procedimentos inerentes a0 mesmo e assinaram o0 termo de
consentimento informado.

Os procedimentos utilizados durante o estudo respeitaram as normas
internacionais de experimentacdo com humanos, recomendados na Declaracao
de Helsinquia.

O projeto subjacente ao presente estudo foi aprovado por parte do

Conselho Cientifico e pelo Comité de Etica da Universidade de Evora.

5.5.1. Critérios de inclusdo/exclusiao

Do grupo de idosos voluntarios que constituiram a amostra inicial, foram
elegiveis para participarem no estudo os idosos que correspondessem aos
seguintes critérios de incluséo:

- a afetacdo dos idosos as valéncias de Lar e de Centro de Dia;

- idade igual ou superior a 65 anos;

- auséncia de problemas de salde graves ao nivel cardiovascular, mental ou
osteoarticular, que representassem ser um risco de salde para o idoso,
comprometendo a sua integridade fisica e psiquica, que apresentassem
impedimento da aplicacdo dos testes de avaliacdo ou de realizacdo da
intervencao psicomotora integrante do estudo, ou ainda que contribuissem para

a inquinacao de dados da pesquisa.
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Foram ainda considerados como critérios de exclusao:
- défice cognitivo grave em acordo com o Mini Mental Test de Folstein (1975)
- auséncia de dependéncia,
- ndo concretizacdo de avaliagdo em um dos momentos do estudo ou num
dos instrumentos de avaliacao;

- assiduidade das sessdes de intervencgao inferior a 65% das sessdes.

5.5.2. Caraterizacio dos participantes

Foram aplicadas anamneses a todos os idosos de ambos 0s grupos,
experimental e de controlo, nas respetivas instituicdes, para recolha de dados e
caraterizacdo da amostra.

Conforme apresentado no fluxograma (fig 3), voluntariaram-se 53 idosos
para participar no estudo. Em acordo com os critérios de inclusdo ndo foram
elegiveis para participar no estudo 4 voluntarios (duas voluntarias com idade
inferior a 65 anos uma voluntaria devido a apresentar défice cognitivo e ainda
um voluntério com idade de 99 anos e fragilidade osteoarticular, pondo em causa
realizacdo das avaliacbes e/ou a sua saude). Assim, foram considerados
elegiveis para o estudo apenas 49 participantes, sendo que mediante a selecao
aleatdria, 26 constituiram o grupo experimental (GE) e 23 o grupo de controlo
(GC), integrando idosos de ambos o0s sexos e com idades compreendidas entre
0s 66 anos e os 95 anos. A amostra final apresentou uma elevada percentagem
de participantes (71,6%) pertencente a um grupo etario de idosos muito idosos
(28 na faixa etaria 80-90 anos e 10 na faixa etaria de 90-95 anos), verificando-
se ainda uma prevaléncia no numero de mulheres (37-75,5%) nesta faixa,
relativamente ao numero de homens (12- 24,5%). De real¢car ainda que um
elevado numero de participantes é viuvo (dos 49 participantes elegiveis, 42 sao
vilvos).

Durante o estudo, um participante do GE e um outro do GC tiveram que
abandonar o estudo por motivo de doenca e/ou desisténcia do estudo.

Ainda, e em acordo com os critérios de exclusdo, foram excluidos do
estudo, inicialmente 2 participantes por ndo terem feito as avaliagdes iniciais e,

posteriormente, 9 participantes do GE por ndo terem feito as avaliacdes em todos
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0S momentos nos dois instrumentos de avaliacao e, 4 participantes por terem
participado num numero de sessfes inferior a 65% (13) do total das sessfes
(20). Relativamente ao GC, foi excluido 1 participante por fazer exercicio regular
e nao evidenciar dependéncia, e foram excluidos 5 participantes por ndo terem
feito as avaliacbes em todos os momentos nos dois instrumentos de avaliacao.
Assim o GE ficou reduzido a 10 participantes, com uma superioridade no nimero
de mulheres (8) relativamente ao numero de homens (2) e uma média de idade
na ordem dos 81,5 (D.P= 6.5) anos. O GC ficou reduzido a 16 participantes,
também com uma superioridade do numero de mulheres (12) face ao numero de
homens (4), com uma média de idades 82 (D.P=.6.6) anos, perfazendo um total
de 26 participantes considerados plausiveis para fins de andlise inferencial do

estudo.

Voluntérios
(n=53)
Excluidos por critério:
- doenga mental (n=1)
- idade <65 anos (n=2)
- Problemas osteorticulares(n=1)
Elegiveis
(n=49)
Aleatériamente
Grupo Experimental Grupo de Controlo

“larl -lar3

-lar2 -lar4

(n=26) (n=23)

Avaliagdo Inicial
Excluidos por critério: Excluidos por critério:
- desisténcia (n=1) - desisténcia (n=1)
- realizag3o dos testes de avaliacio (n=9) -n3o realizagdo dos testes de avaliagdo (n=5)
- participagdo de um n2 <65 % das - pratica de ativ. desportiva (n=1)ndo
sessdes (n=4)-
Avaliagio final (follow-up)
Grupo Experimental L Grupo de Controlo
n=10(M=2; F=8) r n=16(M=4; F=12)

Figura 3: Selecao da amostra (fluxograma)
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Decorrente da anamnese aplicada aos participantes, verificou-se que a
amostra constituiu-se maioritariamente por idosos pertencentes a uma faixa
etaria muito velha (acima dos oitenta anos), e na sua maioria vilvos (85,7%).
Constatou-se ainda que os problemas ou dificuldades referidos, teve uma
elevada incidéncia nos problemas de equilibrio; problemas de audicdo e visao,
sensoriais e problemas relacionados com alteracdes nos pés. Relativamente as
doencas, verificou-se que as doencas mais referenciadas foram as doencas
cardiovasculares, doencas vasculares periféricas, hipertensao arterial, diabetes,
doencas osteoarticulares, depressdo. A par da simultaneidade de varias
doencas, verificou-se também que a maioria dos idosos tinha uma terapéutica
muito vasta e diversificada, com uma elevada incidéncia de hipotensores,
analgésicos, “cardiacos”, diuréticos antidepressivos e ansioliticos. Nao foram
observadas alteracfes relevantes da terapéutica dos participantes ao longo do

estudo.

5.6. Instrumentos de investigacao e variaveis

Foram aplicadas anamneses e testes de avaliagdo utilizando dois
instrumentos de avaliagdo, o Biodex System e o aparelho de Posicionamento
Linear. As anamneses foram aplicadas nos lares de residéncia dos participantes
e os testes de avaliacao foram aplicados pela equipa de avaliagdo, seguindo-se
0S respetivos protocolos, em contexto laboratorial, no gimnodesportivo da
Universidade de Evora.

Foi aplicada uma anamnese cujos itens foram apresentados numa

estrutura de inquérito e aplicado presencialmente aos idosos e ao colaborador
institucional significativo, em geral o profissional de salde. As respostas a
algumas questdes foram obtidas através de consulta documental.
Os instrumentos de avaliacdo da proprioceptividade dos idosos utilizados no
estudo foram, o Computerized Dynamometer (Biodex System 2 Multi-Joint
Testing and Rehabilitation System) e o Aparelho de Posicionamento Linear
(Modelo 31202, Lafayette Instruments, Lafayette, In).
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5.6.1. Avaliacao da proprioceptividade angular

Através do Biodex System foi avaliada a proprioceptividade do joelho da
perna dominante, ou seja a percecao do posicionamento e funcionalidade da
articulacéao, Functional Joint Stability (FJS). Foi seguido o protocolo estabelecido
pelo Biodex System, cujos ajustamentos a realidade contextual foram
consubstanciados nas instrugcdes e procedimentos descritos num artigo
relacionado com a tematica abordada (Marmeleira et al,2009).

Apos ter sido explicado os procedimentos sobre a tarefa a executar,
procedeu-se a um ensaio prévio do teste para que o idoso experimentasse 0
equipamento, e certificarmo-nos que tinha compreendido a tarefa quer na
componente passiva, quer na componente ativa. O idoso fez a avaliacdo sentado
numa cadeira adaptavel, na qual a perna foi imobilizada ao nivel do tornozelo.
Durante o teste o idoso teve os olhos vendados para impedir que obtivesse
informacdes sensoriais atraves da visdo. Procurou-se também diminuir ao
maximo a transmissao de informacdo auditiva e informac¢des comunicacionais
para além das instrucdes necessarias a realizacao da tarefa.

Os testes avaliaram a amplitude angular da articulacé@o do joelho ao nivel
dos 45°, 30° e 60°. Foram repetidos os testes de avaliacdo para cada angulo
num total de 6 testes. O protocolo referenciado no artigo de Marmeleira et al
(2009), no qual foram feitas 3 repeticdes do teste mostrou-se inexequivel, pelo
que foi adaptado para apenas duas, de forma a minimizar a fadiga resultante da
insisténcia da tarefa, atendendo a idade avancada da maioria dos participantes
e as limitac@es fisicas dos mesmos. No primeiro momento da tarefa o idoso foi
interveniente passivo, sendo o avaliador a elevar a perna, pegando no brago do
dinamoémetro, da flexdo respeitante ao angulo de flexao 90° (0°= extensao total
do joelho) a cada uma das posi¢cdes respeitantes aos angulos pertencente ao
protocolo (45°, 30° ou 60°). Apés uma pausa de 10s, a perna foi movimentada
passivamente para a posicao inicial (flexdo a 90°). Ap6s uma pausa de 5s o idoso
participou ativamente na tarefa elevando a perna até a posi¢céo que percecionou,
clicando num dispositivo manual, acionando a gravacao do angulo percecionado
no computador. A tarefa foi executada para cada um dos angulos protocolados

com as respetivas replicacgoes.
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Este protocolo foi seguido na avaliacdo pré e pos intervencdo sendo 0s
dados recolhidos e organizados em folha de registo.

Os registos dos resultados dos testes permitiram o célculo dos erros
diferenciais absolutos, médulo da diferenca entre o valor da posi¢cdo angular de
referéncia (posicionamento passivo) e a posicao angular percecionada pelo
idoso (posicionamento ativo).

As variaveis dependentes neste protocolo sdo as meédias dos erros
absolutos (média dos erros absolutos de cada medida) ao grau 45, ao grau 30 e

ao grau 60.

5.6.2. Avaliacao da proprioceptividade linear

A proprioceptividade linear do braco (percecdo do posicionamento da
articulacgdo do ombro e do cotovelo) foi avaliada pelo aparelho de
posicionamento linear (Lafayette Instuments, modelo 31202), seguindo o
protocolo descrito pelos autores (Marmeleira et al, 2009; Benda et al, 2005;
Motriz, 2000). Este aparelho mede a distancia percorrida por um cursor que
desliza a uma velocidade de 5° por segundo, ao longo de um trilho linear
horizontal de baixo atrito.

A tarefa foi executada estando o idoso sentado e com o aparelho disposto
numa mesa a sua frente, alinhado com o eixo sagital mediano do corpo. Toda a
tarefa foi executada com os olhos vendados para diminuir as interferéncias das
informacBes visuais, resultando o movimento unicamente das informacdes
somo-estésicas. A tarefa foi executada pela médo dominante do executante,
através de movimentos de reversao (abducéo e aducdo do ombro, a extensao e
flexdo do cotovelo) na direcdo do braco da execucdo do movimento. Os
movimentos realizados com o braco direito foram direcionados da esquerda para
a direita e, os movimentos realizados com o braco esquerdo foram direcionados
da direita para a esquerda.

A tarefa foi executada em quatro posi¢coes diferentes repetidas mas néo
seguindo a mesma sequéncia, num total de oito posicionamentos, primeiramente
numa execugao passiva, replicando-se cada posicionamento na execugéo ativa,

resultando num total de 16 execucgoes.
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O cursor foi posicionado nos pontos 55, 25, 40, 70, 55, 40, 70, 25 para
dextros e 45, 75, 60, 30, 45,60,30,75 para canhotos, sendo posteriormente cada
posicao replicada pela pessoa avaliada apés retorno a posicao inicial (0).

Foi feito um ensaio experimental do teste para que o idoso entendesse 0s
procedimentos e posteriormente, procedeu-se ao teste. Numa primeira fase da
tarefa, o idoso teve um desempenho passivo, durante a qual segurou o cursor
do dispositivo (na vertical) a deslizar com a mé&o dominante e o avaliador deslizou
0 conjunto até a medida pretendida. Apos 5s, 0 avaliador conduziu o conjunto a
posicdo inicial. Seguidamente o idoso replicou a tarefa tentando posicionar o
cursor no ponto correspondente a posicdo percecionada, fazendo depois o
retorno do cursor a posi¢ao inicial. Ap6s 5s de pausa o avaliador conduziu o
conjunto a nova posicao, repetindo-se os procedimentos até terminar toda a
tarefa, durante a qual ndo foram feitos comentarios de apreciacdo ao
desempenho do idoso.

Os valores foram anotados, quer o ponto alvo quer o ponto percecionado
pelo idoso para ser avaliado o erro diferencial ocorrido durante a realizacdo das
tarefas.

A variavel dependente neste protocolo é a média dos erros absolutos (das
varias medidas/repeticdes) na posicdo 25, na posicao 40, na posi¢cdo 55 e na
posicdo 70, isto é a média do mddulo da diferenca entre os valores das posi¢cdes
realizadas (posicionamento ativo realizado pelo idoso) e os valores das posicdes
pretendidas (igual ao posicionamento de referéncia indicado durante o

posicionamento passivo).

5.7. Programa de Intervencao

A intervencédo psicomotora ocorreu nos lares dos idosos pertencentes ao
grupo experimental. O programa de intervencédo psicomotora foi desenvolvido
por quatro estagiarios da licenciatura de Reabilitacdo Psicomotora, com a
supervisao e orientacéo da responsavel pelo projeto de investigacéo, tendo sido
atribuida uma equipa de dois estagiarios por cada lar. O programa foi definido

com base num Unico projeto terapéutico para os dois lares implicados, para que
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0s objetivos fossem 0s mesmos, bem como a estrutura das sessdes e principios
de atuacao dos intervenientes.

Durante a realizagdo das sessdGes o monitor dinamizava a sessao,
apresentando o conjunto de tarefas e exercicios, explicando, demonstrando e
auxiliando quando necessario, numa relacéo terapéutica de proximidade para
com 0s idosos.

O estudo envolveu a pratica psicomotora geriatrica como método ativo,
através de exercicios funcionais que conjugavam a solicitacdo motora com a
solicitacao cognitiva e relacional, requerendo a participacao e interacédo do idoso.
Na componente funcional motora foi privilegiado o trabalho da forgca muscular
dos membros inferiores, do controlo postural e a hogéo do corpo no espacgo e a
ativacdo cardiorrespiratéria. Na componente cognitiva foram privilegiadas a
memoria, a atencdo e as funcdes executivas. O programa de intervencao
decorreu ao longo de 10 semanas consecutivas, sendo realizadas 2 sessdes por
semana. Foram concretizadas 20 sessOes na totalidade com um tempo de
duracdo de 70 minutos e tendo as sessdes ocorrido sempre de manha. A
dindmica da sessdo seguia a alternancia de atividades de maior solicitacdo
motora durante um periodo maximo de 10 minutos, seguido de atividades de
maior solicitagdo cognitiva. A planificacdo estrutural das sessdes integrou as
seguintes atividades:

- Dindmicas de grupo;

- Exercicios de interacdo grupal e comunicacéo interpessoal;
- Exercicios de for¢ca muscular;

- Exercicios de flexibilidade;

- Exercicios de associacdo, planeamento e estratégia;

- Atividades de memoria;

- Exercicios de pesquisa visual.

- Atividades de praxia fina;

- Atividades de praxia global

- Exercicios de relaxacéo e retorno a calma;

Estas atividades eram integradas na dinamica da sessdo de forma
alternada relativamente ao grau de solicitacdo de maior ou menor esfor¢o por
parte dos participantes, tendo em conta a idade avancada da maioria dos
participantes e a dificuldade na recuperacao dos parametros fisiol6gicos. Assim

atividades de maior solicitagcdo motora e de esforgo fisico mais intenso, eram
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organizadas por periodos de tempo de duracéo nao superior a 10 minutos e eram
antecedidas e sucedidas de atividades de menor exigéncia de esforco fisico.

A sessdo de intervencao era iniciada por ritual de entrada, com possiveis
comentarios da sessdo anterior num dialogo informal, securizante e que
estabelecesse correlacdo com a sessdo que estavam a vivenciar. Seguia-se
uma dindmica de grupo (com a duracdo de alguns minutos) com o objetivo
“‘quebra-gelo”, de estimular as relagbes interpessoais, 0 espirito de equipa e a
interajuda e ainda de motivar os idosos a serem ativamente participativos
durante a sessdo. Apos essa fase de descontracdo, eram feitos exercicios de
estimulacdo do funcionamento cardiorrespiratorio, de “trabalho” da forgca e
flexibilidade muscular e amplitude articular. Seguidamente a uma primeira fase
de solicitacdo motora, eram estimuladas as capacidades somotossensoriais, tais
como a somatognosia, as capacidades visuais e auditivas, a memadria e atencao,
através de exercicios de reconhecimento corporal (do préprio e do outro), de
aplicacdo de memoaria visual e atencdo. As tarefas e jogos propostos faziam
ainda apelo a estimulac&o cognitiva, nomeadamente a percec¢éo, organizacao e
processamento e das informacfes sensoriais na resolucdo de problemas
multiplos e em simultdneo. Nesta sequéncia, os subfatores psicomotores
inerentes a praxia fina eram estimulados e as funcionalidades dos idosos eram
otimizadas através das atividades propostas.

Depois desta fase, eram propostas atividades que estimulassem a praxia
global, através de jogos, de participacao individual ou em grupos, que fizessem
apelo a performance de execucdo e aptiddo fisica, o que estimulava os
participantes a formularem as melhores estratégias na otimizacdo das suas
funcionalidades fisicas na concretizacdo das tarefas/jogos.

Para finalizar a sessao, a calma era restabelecida através de métodos de
relaxacdo, como por exemplo exercicios de respiracdo coordenada e ritmada,
para restabelecer os parametros fisicos. Para consolidacdo dos objetivos da
sessdo, eram partilhadas as sensagdes experienciadas pelos participantes e as
suas opinidées num didlogo informal e confiante.

Durante as sessfes, 0s estagiarios envolveram-se numa relacdo terapéutica
empatica com o0s participantes, numa atitude responsiva essencial a

psicomotricidade, no sentido de motivar e responsabilizar o idoso na otimizacao
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das suas capacidades, sem deixarem no entanto de serem objetivos na relacao

terapéutica.

5.8. Analise estatistica

Os dados recolhidos através dos instrumentos de investigacdo foram
codificados (de forma a manter o anonimato dos participantes e lares de
referéncia) e organizados em base de dados, para posterior analise descritiva e
inferencial do presente estudo. Os dados obtidos através das anamneses
sustentaram a descricAo da amostra, sendo analisados com recurso ao
programa Excel. Os dados obtidos através de testes de avaliacdo da
proprioceptividade no Biodex e no aparelho de Posicionamento Linear foram
lancados no programa de estatistica SPSS 21 (Statistical Package for Social
Sciences) quer no primeiro momento de avaliacdo (pré intervencéo), quer no
segundo momento (pAs intervencao).

A analise estatistica dos dados compreendeu uma analise exploratéria em
que foi feita uma analise dos pressupostos necessarios a utilizacao das técnicas
estatisticas paramétricas, nomeadamente foi testada a normalidade da
distribuicAo das amostras bem como a homogeneidade da variancia das
variaveis. Foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para testar a normalidade da
distribuicdo e o teste de Levene para testar a homogeneidade de variancias.

Como nédo foram cumpridos o0s pressupostos de normalidade e
homogeneidade na maioria das variaveis, optou-se por utilizar os testes
estatisticos de comparacdo nao paramétricos para estudar o efeito da
intervencao de reabilitacdo psicomotora nos idosos institucionalizados. Assim,
foi utilizado o teste Mann- Whitney para comparar o grupo de controlo com o
grupo experimental (antes e apos intervencdo). Na analise de comparacao do
comportamento das variaveis entre o momento pré e o momento pos-
intervencdo recorreu-se ao teste emparelhado Wilcoxon (para o grupo
experimental e para o grupo de controlo). A analise descritiva do comportamento
das variaveis, foi realizada utilizando médias e desvio padréo. O nivel de
significancia considerado neste estudo foi de um nivel de erro de 5% com
p < 0,05.
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O impacte ou efeito da intervencao foi calculado mediante a formula:

Efeito da intervengao =

6. Apresentacao de resultados

Média pos teste — média pré teste

/ DP pré teste

Apresentada a base de sustentacao teorica e 0s principios orientadores

deste estudo, a fundamentacéo teorica e a metodologia, serdo expostos o0s

resultados da andlise estatistica de comparacdo, ilustrando os efeitos da

intervencao psicomotora na proprioceptividade.

Quadro 1: Efeito da intervencdo psicomotora na proprioceptividade do idoso
(resultados dos testes do Biodex e do aparelho de Posicionamento Linear nas
avaliagcbes pré e pos intervencao.

Variaveis

Angulo 45¢
GE
GC
Angulo 30°
GE
GC
Angulo 60°
GE
GC
P.55cm
GE
GC
P.25cm
GE
GC
P.40 cm
GE
GC
P.70 cm
GE
GC

GE: Grupo Experimental (n=10); GC: Grupo de Controlo (n=16); : Valores de p para o teste
Wilcoxon na avaliacdo Pré e Pés (p < 0,05); b:valores entre o GE e o GC (ndo se observou).

PRE Teste
Média Desvio Padrao

15,3£12,
9,916,5

13,2+16,4
7,7%5,3

16,718,2
10,449,4

5,2+1,8
4,1+2,0

12,6+13,1
5,9+4,5

Pds-Teste
Média Desvio Padrao

9,849,3
8,516,1

11,2+16,5
7,4%5,3

15,7+10,8
13,248,1

5,345,2
4,7+3,7

10,1+13,5
6,8%5,3

6,80+6,63
3,93+2,09

5,8+3,5
5,7%5,6

0,047
0,495

0,284
0,918

0,507
0,127

0,799
0,816

0,139
0,737

0,575
0,438

0,646
0,352
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Na analise inferencial através do teste de Mann Whitney e, de acordo com
0os resultados apresentados no quadro, ndo se verificaram diferencas
significativas entre 0 GE e o GC, quer na avaliacdo pre, quer na avaliacdo pés
intervencao para as variaveis estudadas. Na analise inferencial através do teste
Wilcoxon também nado se observaram diferencas significativas, na maioria das
variaveis estudadas entre os momentos pré e pos intervencao, quer no grupo
experimental, quer no grupo de controlo. Contudo, em relacdo a variavel angulo
45° (respeitante a avaliacdo da proprioceptividade da amplitude angular ao nivel
do joelho da perna dominante), constata-se uma melhoria significativa entre os
dois momentos de avaliacdo do GE (15,30+12,26° vs. 9,80+£9,39° p=0,047), cujo
valor de significancia apresenta um erro inferior a 5%. Conforme é evidenciado
no grafico da figura 4, nesta variavel observou-se uma diminuicdo do erro
absoluto de ~10 °; sendo o efeito da intervencao nesta variavel de 0,448. No
grafico 1 serdo apresentadas as diferencas das médias dos erros absolutos, nas
avaliacbes pré e poés intervencao, para as variaveis angulares, 30°, 45°, 60°

verificadas no GC e no GE.

Grafico 1: Comparacdo das diferencas entre as médias dos erros
absolutos da avaliacdo da percecédo da posicao angular, pré e pos intervencéo
entre o GC e 0 GE

15,00000
10,00000

5,00000

,00000 T -

T i =
DIE ro_ZE— DIEfro_. - DIEfro_2_6p2I -
DIfrro_1_309I DIfrro_ DIfrro_1_@02I

-5,00000

-10,00000

-15,00000

H Diferenga controle M Diferenca estudo D=A

68



A analise do quadro revela uma tendéncia de diferencas nas médias dos
erros entre as duas avaliacdes, pré e pés intervencdo no GE, ainda que nao
sejam significativas, comparativamente ao GC. No entanto € evidente uma
melhoria por diminui¢cdo do erro absoluto na variavel 45° entre as avaliacdes pré

e pos intervencao no GE.

No seguinte gréafico serdo apresentadas as diferencas das médias dos
erros absolutos, nas avaliagbes pré e pos intervencdo, para as variaveis do

posicionamento linear, P.25, P.40, P.55, P.70, verificadas no GC e no GE.

Gréfico 2: Comparacao das diferencas entre as médias dos erros absolutos das
avaliacOes, da percecao do Posicionamento Linear, pré e pds intervencdo e entre
0 GCeoGE.
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O gréfico ndo evidencia diferencas significativas entre os dois grupos (GC e
GE) na comparacgdo das avaliagdes das variaveis nos momentos pré e pos
intervencdo, destacando contudo uma tendéncia diferencial entre os grupos.
Relativamente a variavel de posicionamento linear P. 25 (respeitante a avaliacado
da proprioceptividade do membro superior dominante), verifica-se que em

termos de disperséo, esta variavel apresenta uma maior dispersao realcada por
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um desvio padrdo maior do que as restantes variaveis similares (P.40; P.55;

P.70), evidenciando maior inconsisténcia de resultado.

7. Discussao de resultados

Decorrente da apresentacao dos resultados na sec¢ao anterior, sera feita
nesta secgao a discussdo dos mesmos em concordancia com o problema
exposto, a dependéncia dos idosos, e 0s objetivos propostos inicialmente neste
estudo. Na discussdo dos resultados serdo considerados resultados e

conclusdes de outros estudos efetuados com a mesma abordagem.

O envelhecimento da populacéo e, em especial o envelhecimento da faixa
etaria dos idosos com o surgimento da considerada nova faixa etaria, os muito
velhos, apresenta ser um grave problema econdémico-social para as sociedades,
devido aos custos inerentes a sua dependéncia. As medidas sociais
preconizadas pelos foruns do envelhecimento e pelos governos dos paises,
incidem na implementacdo de medidas e programas preventivos, no sentido de
proporcionar autonomia aos idosos e uma melhor qualidade de vida e
participativa na sociedade. Esse paradigma realca a necessidade do
desenvolvimento de estudos que incrementem conhecimento e consubstanciem
programas preventivos e de reabilitacdo da autonomia dos idosos.

Nesta perspetiva, este estudo pretendeu perceber como a
gerontopsicomotricidade pode contribuir para a promocéao da independéncia dos
idosos institucionalizados, em especial na preservacao das funcionalidades nas
quais a proprioceptividade desempenha uma funcdo determinante,
nomeadamente no que respeita a locomocgao e equilibrio dos idosos. Assim, foi
objetivo deste estudo analisar o efeito de um programa de intervencao
psicomotora na proprioceptividade no idoso institucionalizado.

Os resultados deste estudo n&o revelaram efeitos relevantes do programa
de intervencéo psicomotora de apenas 20 sessdes, na proprioceptividade dos
idosos institucionalizados. Apenas foram encontradas melhorias significativas,

induzidas pelo programa, numa das variaveis estudadas, nomeadamente ao
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nivel da percecao do posicionamento angular nos 45°, e com uma dimensao do
efeito médio de 0,448. Apesar dos resultados evidenciarem uma tendéncia
diferencial no comportamento das varidveis estudadas, proprioceptividade
angular ao nivel do joelho da perna dominante e da percecao do posicionamento
linear do braco e médo dominante) entre avaliacdes pré e pds intervencéo, essa
tendéncia n&o foi comprovada considerando o erro de significancia estabelecido.
Assim, constatou-se que as diferencas comportamentais das variaveis ndo sao
suficientemente significativas para sustentarem deducfes cientificas que
evidenciem um efeito forte de uma intervencao de reabilitagcdo psicomotora, ndo
focada especificamente na proprioceptividade, na maioria das variaveis
avaliadas.

Estes resultados foram de algum modo inesperados pois alguns autores
revelaram nos seus estudos, efeitos positivos de intervencdes de reabilitacdo
psicomotora ao nivel da proprioceptividade (Marmeleira et al, 2009; Breher et al,
2006; Cooper et al, 2005). Os resultados constatados nos referidos estudos,
realcam a importancia do treino proprioceptivo e a reabilitacdo psicomotora
direcionada a gerontopsicomotricidade, na recuperacdo proprioceptiva dos
idosos.

Contudo, o estudo experimental, bem como o estudo de investigacdo de
literatura na qual se sustentou este trabalho, permitiu formular algumas
hipéteses que possam ser fundamento dos resultados obtidos.

Possivelmente a deterioragcdo biomecanica dos mecanorreceptores e/ou
de elementos anatémicos cuja funcao é coadjuvante a funcao proprioceptiva (as
terminacdes nervosas dos tecidos neurais), consequente do envelhecimento,
pelo desgaste por friccdo, sobrecarga e ou infe¢cdes sucedidas ao longo da vida,
podera ser em alguns casos irreversivel. A deterioracdo dos elementos
implicados na proprioceptividade, pode de alguma forma inquinar a rececéo de
informacdo, comprometendo a tomada de consciéncia da sensacdo dos
segmentos do organismo (Alonso, et al, 2010; Riemann et al, 2002). O facto dos
participantes terem uma idade muito avancada exponencia a existéncia de
deterioracbes biomecéanicas potencialmente irreversiveis ou de muito dificil
recuperacdo (Harbourne e Stergiou, 2009), exigindo uma intervencdo de
reabilitacdo psicomotora mais especifica e prolongada, para promover alguma

melhoria na proprioceptividade dos participantes.
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A alteragcdo ou perda da informacéo proprioceptiva (inputs) podera ser
consequente de problemas incidentes noutros elementos integrantes das vias
aferentes e ndo somente ao nivel dos mecanorreceptores (Alonso, et al, 2010;
Silva, 2010;Freitas et al, 2009; Harbourne e Stergiou, 2009).

O comprometimento do processamento da informacao proprioceptiva (ao
nivel do SNA e SNC) pode inquinar o output, ou seja a postura corporal e o
movimento adequado ou pretendido. Esta situagcdo pode ocorrer, nao
propriamente pela deficiente ou auséncia entrada de inputs, mas sim pelo
deficiente ou ausente processamento dos inputs (Samuel et al, 2013; Sanz e
Antequera, 2012; Cardoso et al, 2007).

A alteracdo ou perda da informacgédo processada ao longo das vias
eferentes, também podera estar na causa de auséncia ou deficiéncia dos
outputs, nomeadamente o aumento do tempo de resposta ao estimulo ou a a¢do
motora inadequada. Os elementos constituintes das vias eferentes, sejam de
natureza neuroldégica ou biomecénica, podem evidenciar perda de
funcionalidade como consequéncia de traumatismos e/ou sequelas de doencas
ou de medicacao prolongada (Alonso, et al, 2010; Hughes e Rochester, 2008;
McChesney e Woolcott, 2000).

A Incapacidade de reacdo motora por perda de funcionalidade
biomecanica devido a deterioracdo dos 6rgaos efetores, pode comprometer a
qualidade dos outputs ou aumentar o tempo de reacdo, ocasionando a lentidéo
e inadequacdao do movimento. O desgaste dos segmentos e érgaos efetores
provocados quer pelo tempo, quer por traumatismos, como a rutura de
ligamentos articulares, ou infecbes e doencas articulares como artrites e
artroses, altera a constituicdo fisica e quimica das articulacdes e dos elementos
peri-articulares, comprometendo o seu funcionamento (Samuel et al, 2013;
Harbourne e Stergiou, 2009; Hughes e Rochester, 2008; Romano et al 2001).

Hughes e Rochester (2008) fizeram um estudo de revisdo bibliogréfica,
incluindo treze estudos experimentais randomizados e quasi experimentais, 0s
quais analisaram os efeitos do exercicio proprioceptivo em pacientes com
instabilidade funcional cronica do tornozelo. Os estudos utilizaram testes de
reeducacdao articular, de cinestesia (com detecdo do movimento ativo/passivo),
tempo de resposta muscular e controlo postural (testes de estabilidade e de

oscilagdo postural). Os autores salientam que as evidéncias do impacte dos
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programas de reeducacao proprioceptiva em testes de FJS foram inconclusivas
na maioria dos estudos. Os autores citam também, ter encontrado apenas dois
estudos que referem melhorias no tempo de reagcdo muscular e um estudo que
apresenta resultados que evidenciam algumas melhorias ao nivel da resposta
muscular e de cinestesia apos programas de treino proprioceptivo de equilibrio
estatico (com uma perna) com avaliacdes recorrendo ao Biodex Stability System.
Os resultados inconclusivos dos estudos acerca dos efeitos dos programas de
reeducacao proprioceptiva podem estar relacionados, segundo Hughes e
Rochester (2008), com o reduzido numero de participantes, bem como os
critérios de inclusdo ndo serem rigorosos e a metodologia de intervencdo nao
contemplar as condicdes fisiolégicas de cada um e/ou ser insuficiente para gerar
resultados.

Corroborando com os resultados de investigacdo em revisao de literatura
de outros autores, sobre os efeitos de programas de reeducagéo proprioceptivo,
também Pozo - Cruz et al (2012), salientam que ha alguma inconsisténcia nos
resultados obtidos em estudos experimentais no que concerne a evidéncias do
efeito positivo dos referidos programas ao nivel da proprioceptividade, mais
concretamente melhorando a qualidade de vida dos idosos. No estudo de reviséo
sistematica de literatura, os autores verificaram que a maioria dos artigos
revisados refere haver uma evidéncia moderada de que uma sessdo de
exercicios de oscilacdo corporal tem efeitos positivos sobre a forca. Porém
parece haver um fraco nivel de evidéncia de que os mesmos exercicios,
poderiam melhorar a proprioceptividade e o desempenho das atividades diarias,
em pacientes neurolégicos com incremento da qualidade de saude. Nesta
sequéncia de insisténcia de rigor metodologico na andlise de resultados, o
presente estudo também n&o evidenciou resultados significativos que meregam
projecdo de deducbes cientificas em trabalhos futuros, revelando no entanto
uma dimenséo de efeito significativo na varidvel 45°. Com relacéo aos efeitos a
longo prazo, as evidéncias de efeitos positivos diminuem nos estudos com maior
rigor na qualidade metodolégica, no que concerne a uma melhoria ao nivel da
forca, proprioceptividade e da marcha e equilibrio, decorrente das sessdes de
exercicios de reequilibracdo corporal. Os autores consideram ainda ser

necessario investir em estudos sobre a intervencao aplicada.
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No que concerne as implicacbes que as doencas ou perturbacdes
neurolégicas podem ter ao nivel da proprioceptividade do idoso, ndo foram
contempladas no presente estudo, sendo que alteracdes neurolégicas podem
influenciar o sistema aferente, ao nivel da descodificacdo das informacdes e ao
longo do sistema eferente, quer na reprogramacao, quer na efetivacdo motora.
No presente estudo, como esperado em idosos institucionalizados (Marcelino,
2007; WHO, 2002), a anamnese dos participantes que sustentou a descricéo da
amostra revelou que alguns participantes evidenciavam problemas neurologicos
ou ainda psicolégicos e ou psiquiatricos (ndo implicando contudo défice cognitivo
ou mental grave) sendo comum a toma prolongada de medicagéo associada a
estas patologias.

Ao nivel dos problemas neuroldgicos, a senescéncia neuronal e os défices
psicomotores decorrentes de AVC's, provocados por esclerose vascular
demencial ou hemorragias cerebrais, sdo patologias que inquinam o
processamento da informagédo e alteram a funcionalidade do sistema eferente,
nao raras vezes com visibilidade no retardamento do tempo de reacao (Damasio,
2010; Caldas, 2008; Breher et al, 2006; Caldas e Mendoncga, 2004; Teixeira,
2000).

Relativamente as patologias psicologicas e as psiquiatricas, parece que
as mesmas nao tém um efeito direto sobre a proprioceptividade mas sim a
medicacdo que 0s pacientes dessas patologias tomam para minimizar os
problemas. A maioria desses medicamentos, 0s neurolépticos, ansioliticos,
antidepressivos e psicotrépicos sao inibidores da acdo motora como efeito
colateral. Frederico et al (2008) defendem que, na sua maioria, 0S neurolépticos
ou psicotropicos como o Haloperidol (Haldol) e seus derivados e a Risperidona
entre outros, usados na terapéutica da esquizofrenia ou perturbacdes psicoticas,
por terem um efeito inibitério dos recetores da dopamina, tém um efeito colateral
no sistema extrapiramidal, verificando-se consequentemente desequilibrios no
controlo do movimento. Os autores referem que os resultados dos estudos
efetuados com pessoas que tomam neurolépticos, apresentam uma elevada
percentagem de incidéncia (85%) de disturbios do movimento como distonias,
rigidez muscular, movimentos tipicos de parkinsonismo, acatesia, tremor e
espasmos periorais. Andrade et al (2004) reforcam ainda a descoordenacéo

psicomotora decorrente do uso dos antidepressivos. Acontece frequentemente
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que patologias como sindrome bipolar, ansiedade e estados de panico
associados a depressdes, com alguma prevaléncia nos idosos, sdo medicados
com neurolépticos, incorrendo numa diminui¢do da atividade motora. Gorenstein
(cit in Auchewiski et al, 2004) refere que os benzodiazepinicos (ansioliticos com
terminacdo em pam, como o aloprazolam, clonazepam, diazepam entre outros),
mesmo tomados em doses baixas, induz em prejuizos cognitivos e
psicomotores. Os efeitos colaterais sdo decorrentes do processo depressor
desses medicamentos, 0s quais inibem os mecanismos hiperfuncionantes do
cérebro causadores da ansiedade, devolvendo tranquilidade a pessoa
(Gorenstein cit in Auchewiski et al, 2004; Morley, 2002). Assim, a depressao da
atividade cerebral induzida pelos benzodiazepinicos caracteriza-se por uma
diminuicdo da ansiedade, inducéo do sono, relaxamento muscular e reducéo do
estado de alerta (Morley, 2002). O efeito depressor no SNC parece comprometer
a funcionalidade psicomotora ao nivel da programac¢ao motora.

Relativamente a problemas cardiacos, como as taquicardias, arritmias e
fibrilhacdo auricular, muito comum nos idosos, sao usados os medicamentos
cardiopaticos, com incidéncia bloqueadora o , B1 e B2 adrenérgica. Segundo
Batlouni e Albuquerque (2000) os beneficios destes medicamentos, em especial
os B bloqueadores resultam de a¢6es hemodinamicas, eletrofisioldgicas e neuro-
hormonais. As patologias cardiacas estdo muitas vezes associadas e
potenciadas pela hipertenséo arterial, para o tratamento da qual séo prescritos
hipotensores ou anti-hipertensivos. Este tipo de medicamentos atua atraves de
diversos mecanismos sobre o0 sistema simpatico, com uma ac¢do diurética,
intervindo no sistema renino-angiotensina, accao blogueadora adrenérgica e
acdo bloqueadora dos canais de calcio (Pellizzaro e Pancheniak, 2003). Apesar
destes medicamentos atuarem no sistema simpdtico, alguns autores referem a
possibilidade de efeitos colaterais ao nivel do sistema parassimpatico,
principalmente os de acao B2 bloqueadora e os bloqueadores dos canais de
calcio (Morley, 2002). Os medicamentos de acdo (2 bloqueadora, bloqueiam os
recetores B da noradrenalina afetando o SNA, visto esta ser um
neurotransmissor importante para o seu funcionamento (Bartlouni e
Albuquergque, 2000). Relativamente aos bloqueadores dos canais de calcio,

Pellizzaro e Pancheniak (2003) salientam a possibilidade de ocorrerem
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alteracbes idnicas nos espacos intersticiais. Os autores defendem que as
alteracOes de i0es e hormonas provocadas por esses medicamentos tém um
efeito desejado para os quais sdo prescritos, mas que conduzem a alteragbes
dos neurotransmissores, inibindo ou perturbando a funcionalidade de 6rgéaos ou
sistemas, como efeito colateral.

Apesar de ndo serem muito evidentes as melhorias da proprioceptividade
dos participantes, a partir da intervencdo de reabilitacdo psicomotora da
propriceptividade, os resultados estdo de acordo com a inconsisténcia
encontrada em alguns estudos desenvolvidos neste ambito (Pozo-Cruz et al,
2012; Hughes e Rochester, 2008). Contudo o estudo revelou, ainda assim, a
melhoria numa das variaveis estudadas, pelo que serd aconselhavel o
desenvolvimento de programas de reeducacdo e reabilitacdo psicomotora
direcionada aos idosos, para promover a melhoria, ou pelo menos, a
preservacgao da proprioceptividade do idoso.

Em funcao dos resultados encontrados, sugere-se que estas intervencoes
contemplem um trabalho proprioceptivo mais especifico e sistematico.

A comparacao de resultados com outros estudos revela-se dificil, devido
as diferencas de idades entre os idosos de presente estudo e as idades dos
idosos das amostras de outros estudos (contemplando essas amostras
participantes mais jovens, com experiéncias e praticas de vida diferentes
(Hughes e Rochester, 2008). A pesquisa bibliografica permitiu verificar que
existe alguma heterogeneidade nos métodos de avaliacdo, bem como os
instrumentos utilizados (Samuel, et al, 2013; Huges e Rochester, 2008),
contribuindo para a dificuldade na comparacdo e contraposicdo de resultados.
Além do mais, esta constatacdo sugere que a divergéncia de resultados dos
estudos pode justificar alguma inconsisténcia de resultados no conhecimento

patente na revisao de literatura.
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8. Limitagoes

O presente estudo revelou algumas limitagGes, que porventura podem
estar na origem de algumas dificuldades processuais ou estar correlacionadas
com os resultados alcancados, sendo que algumas sao externas ao estudo e
outras intrinsecas ao proprio estudo.

Como limitagBes externas a estrutura e organizacdo do projeto de
investigacdo, algumas séo inerentes as caracteristicas desta populacéo, tdo
idosa. Pode-se considerar a diminuicdo do tamanho da amostra devido a
desisténcias sucessivas dos voluntarios ao longo do estudo, divergentes em
guestdes temporais, em especial nos momentos de avaliagdo, ndo possibilitando
a reposicao de participantes. Algumas desisténcias estiveram relacionadas com
problemas de saude, ou indisposicdes dos idosos participantes, que
impossibilitaram a deslocacdo ao gimnodesportivo da Universidade de Evora,
onde se efetuaram as avaliagdes; outras foram consequentes da auséncia dos
participantes no lar de referéncia por ficarem no domicilio (os participantes de
CD) nas datas de avaliacao.

A idade média dos voluntarios era muito elevada (superior a 80 anos),
representando uma limitacdo na participacdo e prevaléncia dos idosos no
estudo, bem como o desempenho durante as sessdes e avaliagoes.

O tamanho da amostra foi também condicionada pelos critérios de
exclusdo, uma vez que, todos os participantes que nao fizeram as duas
avaliacbes pré e poés intervencdo nos dois instrumentos de avaliacdo, foram
excluidos da amostra conduzindo a uma diminuicdo acentuada desta. Como a
efetivacdo deste critério sé foi aplicavel, num estado tardio do estudo, na fase da
analise estatistica dos dados, ndo foi possivel repor a amostra. Ainda
relacionado com os critérios de exclusdo, no que respeita a assiduidade nas
sessOes da intervencao psicomotora, foi constatado durante o tratamento dos
dados, que ndo obstante a evidéncia de agrado pelos idosos na participacao das
sessoes, a assiduidade de alguns dos participantes foi baixa e descontinua ao
longo do periodo de intervengéo, sofrendo a amostra novamente uma redugéo,

como resultado da aplicacdo do critério de exclusdo (os idosos com uma
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participacdo inferior a 65% das sessbes foram excluidos da amostra).
Consequentemente, 0 poder estatistico das analises de dados ficou diminuido.

No que concerne a limitagBes intrinsecas ao estudo, constatou-se que
provavelmente o nimero de sessdes do programa de intervencao foi insuficiente
para gerar alteracdes mais significativas nos participantes ao nivel proprioceptivo
e muscular.

O programa de intervencdo foi transversal a varias areas de intervencéo,
contemplando atividades muito variadas e por isso difuso e ndo orientado
especificamente para a intervencao sobre a estimulacéo da proprioceptividade e
dos respetivos elementos coadjuvantes (musculos, articulagbes e ligamentos).

Este estudo, foi um estudo exploratério e ndo controlou a possivel
interferéncia de algumas variaveis potencialmente contaminantes, como sejam,
determinadas doencas e as respetivas terapéuticas, mais concretamente a
simultaneidade de varias doencas e a toma de muitos medicamentos, cujos
efeitos colaterais e secundarios podem afetar a capacidade proprioceptiva e/ou
motora dos participantes. Todavia como estas variaveis foram contempladas nas
anamneses e consequente caracterizacdo dos participantes, foi possivel fazer
algumas deducdes explicativas.

Uma outra limitagdo ao desenvolvimento deste estudo foi a escassez de
literatura respeitante ao tema em analise, a proprioceptividade, em especial
direcionada ao idoso. A literatura disponivel sobre a proprioceptividade é
maioritariamente relacionada com o desporto e as suas nuances e nao com 0s
problemas proprioceptivos dos idosos. A literatura existente cuja tematica aborda
a proprioceptividade dos idosos, apresentam no geral amostras compostas por
participantes com uma média de idades inferior aos 80 anos. Muitos dos estudos
apresentam uma amostra constituida por idosos residentes no seu domicilio,
com uma vida social ativa e participativa, evidenciando como tal menor
dependéncia que os idosos institucionalizados. Os resultados de tais estudos,
apesar de oferecerem suporte teorico, ndo ofereceram consisténcia de
comparacdo para o presente estudo, dadas as caracteristicas das amostras

serem dispares.

78



9. Conclusoes

A resiliéncia e autonomia dos idosos deve ser preservada através de um
investimento no respetivo plano de vida. A autonomia pode e deve ser promovida
através da educacéo, reeducacdo e reabilitacdo psicomotora, enquadradas em
de programas de gerontopsicomotricidade. A literatura sobre a
proprioceptividade dos idosos, os fatores condicionantes e os seus efeitos na
autonomia, bem como a correlacdo com a gerontopsicomotricidade, é escassa
e difusa, sendo como tal pertinente o desenvolvimento de estudos sobre essa
problemaética.

Nesse sentido foi objetivo deste estudo, analisar o efeito de um programa
de intervencédo psicomotora na proprioceptividade do idoso institucionalizado.

Decorrente da analise estatistica a que os dados coletados foram suijeitos,
constatou-se que apenas foram encontradas melhorias significativas induzidas
pela intervencdo de reabilitacdo psicomotora na percecdo do posicionamento
angular (do joelho da perna dominante) e unicamente na variavel 45°, com uma
dimenséo do efeito médio de 0,448. Nas restantes varidveis da avaliacdo da
percecdo da posicdo da articulagdo nos angulos 30° e 60° e nas variaveis
respeitantes a percecado do posicionamento linear (braco dominante) ndo se
verificaram efeitos significativos da intervencdo, apesar de se observar uma
tendéncia de melhoria na posicéo 25, pelo que se pode concluir que o programa
de intervencdo psicomotora teve um impacte reduzido ao nivel da melhoria da
proprioceptividade dos idosos institucionalizados.

Pese embora o presente estudo ndo tenha comprovado,
inequivocamente, a correlacdo de causa efeito, do programa de intervencao
psicomotora na proprioceptividade do idoso institucionalizado, ndo sendo como
tal o objetivo alcancado em pleno, o estudo revela algumas melhorias, bem como
algumas limitagBes interessantes. Assim os resultados do estudo, sugerem a
necessidade de uma metodologia de intervencdo psicomotora mais especifica,
e continuada no tempo para promover resultados mais satisfatorios ao nivel da
proprioceptividade do idoso institucionalizado. A pertinéncia do estudo deve-se
também as limitagdes encontradas durante o estudo exploratorio, que de alguma
forma se insurgiram como inferéncias ao estudo, podendo porventura serem
consideradas na planificacdo de estudos similares futuros. Ainda, pelas
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hipoteses sugeridas, na discusséo dos resultados, a partir do entrosamento dos
resultados obtidos e a literatura existente sobre a tematica, poderdo as mesmas
virem a ser tema de estudo de investigacéo futura.

Dada a escassez de literatura sobre esta tematica e, a necessidade do
respetivo conhecimento mais aprofundado, e no sentido de incremento de
conhecimento cientifico, sugere-se que algumas questdes apresentadas na
discussdo dos resultados, como possiveis fatores de comprometimento da
proprioceptividade do idoso, sejam objeto de analise e estudo com maior detalhe.
De realcar a importancia das comorbilidades das doencas dos idosos e a
respetiva polimedicacdo associada, como condicionante do desempenho
proprioceptivo. Sugere-se pois, que na metodologia de estudos de investigacao
futuros, seja equacionada uma estratificacdo mais cuidada das amostras em
funcdo das doencas, comorbilidades e medicacdo, bem como 0s respetivos
efeitos colaterais, por forma a minimizar algum potencial enviesamento de

dados.
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