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Tenhas sempre presente que a pele se enruga,

O cabelo embranquece,

Os dias convertem-se em anos,

Mas o que é importante ndo muda:

A tua forga e convicgao nao tem idade.

O teu espirito € como qualquer teia de aranha,
Atras de cada conquista vem um novo desafio.
Enquanto estiveres vivo, sente-te vivo.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.
Nao vivas de fotografias amarelecidas...

Continua, quando todos esperam que desistas.
Nao deixe que enferruje o ferro que existe em ti.
Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.
Quando nao consigas correr atras dos anos, trota.
Quando nao consigas trotar, caminha.

Quando nao consigas caminhar, use uma bengala,
Mas nunca te detenhas!!!

Madre Tereza de Calcuta



RESUMO

Introdugdo: O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial, sendo
gue, a faixa etaria que mais cresce é a dos idosos longevos, ou seja, aqueles com
mais de 80 anos de idade. A probabilidade de um idoso experimentar os declinios
biolégicos e funcionais do envelhecimento aumenta com a sua longevidade, portanto
ha necessidade de estudos sobre a aptiddo motora, sendo que esta é fundamental
para a manutengdo da autonomia e independéncia. Objetivo: Avaliar a aptidao
motora de idosos longevos e verificar a influéncia de um programa de intervencao
psicomotora. Método: Estudo descritivo transversal e experimental. A amostra foi
composta por 50 idosos longevos, residentes na cidade de Lages/SC, escolhidos
por acessibilidade e através de critérios de inclusdo. Os dados da avaliagdo motora
foram coletados em duas partes: primeiramente foi realizada uma entrevista sobre
as caracteristicas sécio-demograficas e pratica de exercicio fisico; em seguida foi
aplicada a EMTI — “Escala Motora para Terceira Idade” (ROSA NETO, 2004). Para o
programa de intervencdo psicomotora foram escolhidos de forma intencional 5
(cinco) idosos , os quais foram submetidos a uma avaliagdo previa da aptidao
motora geral, através da “EMTI, e receberam 24 sessdes de intervencbes, sendo
entdo, reavaliados através do mesmo instrumento. Todos os dados coletados foram
armazenados e analisados no programa SPSS 13.0 (APACHE, 2004). Para
descrever a populacdo segundo as caracteristicas socio-demograficas e pratica de
exercicio fisico, foi utilizada a estatistica descritiva, mediante analise de freqtiéncias
simples e percentuais. Para analise da homogeneidade dos dados, foram utilizados
os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Para inferéncia estatistica foram
utilizados testes paramétricos e nao-parameétricos, com nivel de significancia fixado
em 5%. Resultados: Foram entrevistados e avaliados 50 idosos com idades acima
de 80 anos (X=84,76), sendo 28 mulheres (56%) e 22 homens (44%).
Caracteristicas socio-demograficas: 70% viuvos; 30% residem com os filhos; 92%
séo Catdlicos; 60% nao frequentou a escola; a remuneragdo mensal predominante
foi a de 1 salario minimo (62%) e 82% s&o aposentados. O estado geral de saude
predominante foi “bom” em 50% e 84% possuem algum tipo de doenga. Quanto a
pratica de exercicio fisico 62% dos idosos praticam. As areas da coordenagao
global, equilibrio e esquema corporal foram classificadas como “muito inferior” pela
EMTI. Na aptiddo motora geral a maioria dos idosos (66,0%) ficou classificado
abaixo da normalidade. Dos 5 idosos submetidos ao programa de intervengao
psicomotora; foram reavaliados 4 idosos apos as 24 sessdes. No Caso 1 a aptidéo
motora aumentou de 74 (inferior) para 82 (normal baixo); no Caso 2 de 114 (normal
alto) para 120 (superior); no Caso 3 nao houve diferenca apos as intervencoes,
permanecendo a aptiddo em 116 (normal alto); e no Caso 4 aumentou de 82 (normal
baixo) para 96 (normal médio). Conclusdo: O programa de intervencao psicomotora
exerceu influéncia positiva na aptiddo motora de idosos longevos, demonstrando a
importancia da pratica regular de exercicios fisicos orientados para a manutencgao
e/ou melhora da aptiddo motora destes idosos.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliagao. Psicomotora. Idosos.



ABSTRACT

THE INFLUENCE OF A PSYCHOMOTORA INTERVENTION PROGRAM IN THE
MOTOR APTITUDE OF OLDEST-OLD

Introduction: The population aging is a world-wide phenomenon, being that, the age
group that more increase is of the oldest old, that is, those with more than 80 years of
age. The probability of an elderly to try the biological and functional declines of the
aging increases with its longevity, therefore it has necessity of studies on the motor
aptitude, being that this is basic for the maintenance of the autonomy and
independence. Objective: To evaluate the motor aptitude of oldest-old and to verify
the influence of a psychomotora intervention program. Methods: Transversal and
experimental descriptive study. The sample was composed for 50 oldest-old,
residents in the Lages/SC city, chosen for accessibility and through of inclusion
criterion. The data of the motor evaluation were collected in two parts: first an
interview on the partner-demographic characteristics and practical of physical
exercise was carried through; after “Third Age Motor Scale” - TAMS (ROSA NETO,
2004) was applied. For the program of psychomotora intervention had been chosen
of intentional form 5 (five) elderly that were submitted to an evaluation foresaw of the
general motor aptitude, through the “TAMS”, and they had received 24 interventions
sessions, being then, reevaluated through the same instrument. All the collected data
had been stored and analyzed in SPSS 13,0 program (APACHE, 2004). To describe
partner-demographic characteristic and practical of physical exercise, the descriptive
statistics was used, by means of analysis of simple and percentile frequencies. For
analysis of the homogeneity of the data, the tests of Kolmogorov-Smirnov and
Shapiro-Wilk had been used. For inference statistics parametric and not-parametric
tests had been used, with level of significance settled in 5%. Results: They had been
interviewed and evaluated 50 elderly with ages above of 80 years (X=84,76), being
28 women (56%) and 22 men (44%). Partner-demographic characteristics: 70%
widowers; 30% lives with the son; 92% are Catholics; 60% did not frequent the
school; predominant the monthly remuneration was of 1 minimum wage (62%) and
82% are pensioners. The general state of predominant health was “good” in 50% and
84% possess some type of illness. In relation of the physical exercise 62% of of
elderly are practitioners. The areas of the global coordination, balance and body
schema had been classified as “very inferior” by the TAMS. In the general motor
aptitude the majority of the elderly (66.0%) was classified below of normality. The 5
elderly submitted to the psychomotora intervention program; being reevaluated the 4
elderly after 24 sessions. In the Case 1, the motor aptitude increased of 74 (inferior)
for 82 (normal low); in Case 2, of 114 (normal high) for 120 (superior); in Case 3 it did
not have difference after the interventions, remaining the aptitude in 116 (normal
high); e in Case 4 increased of 82 (normal low) for 96 (normal medium). Conclusion:
The psychomotora intervention program exerted positive influence in the motor
aptitude of oldest-old, demonstrating the practical importance of the regular guided
physical exercises for the maintenance and/or improves of the motor aptitude of
these elderly.

KEY-WORDS: Evaluation. Psychomotora. Elderly.
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1 INTRODUGAO

1.1 PROBLEMA

Nas ultimas décadas tém surgido numerosas publicagbes de pesquisas
originais, revisdes de literatura e relato de casos nos periddicos cientificos, fruto da
evolugdo dos conhecimentos sobre a ciéncia do envelhecimento (PAPALEO NETTO,
2002). Esse fato pode ser justificado pelo envelhecimento populacional, que
segundo Camarano (2002) “este hoje €, um proeminente fenébmeno mundial.” Isto
significa um crescimento mais elevado da populacao idosa com relagao aos demais
grupos etarios. Vive-se a era do envelhecimento. No ano 2050 pela primeira vez na
histéria havera mais pessoas acima de 60 anos de idade que menores de 15 anos
(ANNAN, 2002). Em 1950 a populagdo mundial com idade de 60 anos ou mais era
de 200 milhdes, tendo passado para 580 milhdes no ano 2000; estima-se que em
2050 chegara a 2 bilhdes de pessoas (CENSUS BUREAU, 2001).

No caso brasileiro de acordo com Ueno (1991), o Brasil devera ser, dentro
de trés décadas, o 6° pais do mundo em numero de pessoas idosas, sendo o
primeiro da América Latina.

Além da diminuicdo da taxa de natalidade, o outro fator que é responsavel
pelo numero crescente de idosos € 0 aumento da expectativa de vida (GUCCIONE,
2002). A melhora da qualidade de vida aumentou significativamente a sobrevida dos
seres humanos nas Uultimas décadas. A OMS comemora o triunfo do
envelhecimento, mas o considera um dos maiores desafios (OMS, 2002).

Embora o aumento da populagcédo idosa seja um fendbmeno global, o caso
brasileiro, assim como de toda a América Latina, & particularmente complexo e
possui caracteristicas uUnicas. Nos paises desenvolvidos, o envelhecimento tem
acontecido de forma gradual, harmoniosa com o desenvolvimento econémico e com
a adaptagao dos servicos de saude a nova estrutura etaria da populagédo. Ja no
Brasil e na maioria dos paises em desenvolvimento, a populagdo idosa vem
aumentando muito mais rapidamente e em um cenario de pobreza e despreparo
(GAZALLE et al, 2004).

O Censo (IBGE,2000) revelou estarem os brasileiros vivendo dois anos mais

do que em 1991. A expectativa de vida passou de 66 anos para 68 anos em 2000.



15

Em Santa Catarina, a média que era de 69,3 anos em 1991, passou para 71,3 em
2000; sendo a segunda maior média do pais, perdendo apenas por pequena
diferenga para o Rio Grande do Sul. No Brasil, em 2002, a expectativa de vida
chegou a 71 anos de idade, assumindo o 89° lugar no ranking mundial da ONU
(IBGE, 2004).

Essa mudancga no perfil demografico brasileiro tera consequéncias profundas
em areas como a educacdo, a saude, o trabalho, a previdéncia e a habitagdo
(FERREIRA, 2006).

Embora os ganhos na expectativa global de vida sejam indicadores
importantes do bem-estar geral de uma nagao, a expectativa de vida ativa e os anos
gue foram passados com ou sem uma enfermidade maior ou uma condi¢cao
incapacitante, podem fornecer informagées mais significativas para os profissionais
da saude (GUCCIONE, 2002).

Segundo Nascimento e Silva (1998), as implicagdes as necessidades basicas
dos idosos, devido ao significativo aumento de sua populagéo, tornaram-se motivo
de grande preocupagado das autoridades responsaveis pelas politicas publicas de
acgao especifica sobre os idosos, para a promog¢ao de seu bem-estar.

Mudangas nas caracteristicas demograficas de uma populagdo representam
um desafio critico para os profissionais da saude. Espera-se que 0s idosos vivam
por mais tempo do que nunca antes, mas a qualidade de vida nesses anos
adicionais ainda € um ponto de conjecturas.

Segundo dados do IBGE (2000), a populagao idosa brasileira com mais de 80
anos de idade (1.787.607 idosos) representa 13% da populagéo total de idosos;
sendo que destes, 25.787 sao idosos centenarios, ou seja, que possuem idade igual
ou superior a 100 anos. Ainda, Spirduso (2005) ressalta que o numero de individuos
com mais de 80 anos aumentara substancialmente nessa préxima década mas a
faixa etaria com o crescimento mais rapido sera a dos centenarios.

A longevidade cada vez maior do ser humano acarreta uma situagcao
ambigua, vivenciada por muitas pessoas, mesmo pelas ainda nao-idosas: o desejo
de viver mais e, ao mesmo tempo, o temor de viver em meio a incapacidade e a
dependéncia. O desafio que de propde aos individuos e a sociedade é conseguir
uma sobrevivéncia cada vez maior, com uma qualidade de vida cada vez melhor,
para que os anos vividos em idade avancada sejam plenos de significado e
dignidade ( PASCHOAL, 2002).
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Segundo Veras et al. (2002), as mudangas que vém ocorrendo no perfil da
populacado geram novas demandas, principalmente para o sistema de saude. Com o
envelhecimento, tornam-se frequentes as doencas crbénico-degenerativas,
aumentando os custos para o sistema de saude. Tal fato poderia ser revertido com
investimentos em programas de prevengao e/ou tratamento que assegurem a
capacidade funcional do idoso por mais tempo e a detecgdo precoce das doengas
gue geralmente acompanham deficiéncias e incapacidades.

Alvares e Aratjo (2000) afirmam que diversos estudos tém apontado, de
forma recorrente, que o processo de envelhecimento da populagao brasileira &
considerado irreversivel e enfatizam a importancia de estudos sobre a populagao
idosa.

Apesar de nas ultimas décadas, terem aumentado o niumero de pesquisas
voltadas ao estudo do processo do envelhecimento humano, surge cada vez mais, a
necessidade de trabalhos que abranjam faixas etarias maiores, inclusive a dos
idosos com mais idade.

Desta forma, o presente trabalho se propbés estudar as principais
caracteristicas psicomotoras de idosos longevos, ou seja, aqueles acima de 80 anos
de idade, e verificar qual a influéncia de um programa de intervengéo psicomotora

nestas caracteristicas.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a aptiddo motora geral e a influéncia de um programa de intervencao

psicomotora em idosos com 80 anos ou mais de idade.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Descrever os idosos segundo caracteristicas socio-demograficas, condicoes

de saude e de pratica de exercicio fisico.
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e Avaliar a aptiddo motora geral.

e Avaliar a aptiddo motora nas areas da motricidade fina, motricidade global,
equilibrio, esquema corporal, organizagao espacial e temporal;

e Caracterizar o perfil motor destes idosos;

e Investigar relacdo entre a aptiddo motora geral dos idosos praticantes de
exercicio fisico e dos nao praticantes;

e Verificar a eficacia de um programa de intervengao motora na aptiddo motora

dos idosos.

1.3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial; este crescimento da
populagao idosa é reflexo do aumento gradual da longevidade com a transigcao
demografica, que é caracterizada pela queda acentuada das taxas de mortalidade e
fecundidade.

A longevidade e o envelhecimento fascinam o homem ha séculos. Esses
fenbmenos vém sendo explicados por diferentes teorias. Porém ainda ndao existe
nenhuma teoria isolada aceita pela comunidade cientifica que explique este
processo complexo envolvendo o envelhecimento e a longevidade.

Estudos realizados com idosos longevos — acima de 80 aos de idade-
(CAREY et al 1992; XAVIER et al 2001; OLIVEIRA, 2002; TINKER et al, 2001; CRUZ
et al, 2004; ARGINON e STEIN, 2005; FERREIRA, 2006) com destaque para 0s
estudos longitudinais como o Georgia Centenarian Study, o New England
Centenarian Study, o Heidelberg Centenarian Study e o Okianawa Centenarian
Study apontam que o estilo de vida destes idosos exerce grande influéncia na
longevidade como habitos saudaveis, dieta balanceada, pratica regular de exercicio
fisico, uso moderado de alcool, ndo tabagismo, controle da hipertensao arterial e o
baixo nivel de estresse.

Estes estudos também apontam que a probabilidade de um idoso
experimentar os declinios biolégicos e funcionais do envelhecimento, aumenta com
a sua longevidade. Portanto, segundo Kauffman (2001) talvez a questao bioldgica
mais importante ndo seja realmente sobre envelhecimento, mas sim acerca da

longevidade. O mesmo autor ainda afirma que o envelhecimento é uma experiéncia
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singular, pois duas pessoas n&o envelhecem de maneira idéntica. Portanto, existe a
necessidade de diversos estudos relacionados aos declinios bioldgicos e funcionais
do envelhecimento.

O processo de envelhecimento evidencia mudangas nos niveis
antropométrico, neuromuscular, cognitivo, cardiovascular, pulmonar, neural, além da
diminuicdo da agilidade, coordenacéo, equilibrio, flexibilidade, mobilidade articular.
Essas mudancgas associadas a idade avangada e ao baixo nivel de atividade fisica
levam ao declinio da aptidao psicomotora.

Partindo de um ponto de vista filosofico, pode-se considerar o movimento
como sendo o aspecto mais fundamental do reino animal no mundo biolégico. O
movimento é crucial para garantir ndo somente as necessidades basicas tais como
se alimentar, vestir-se e proteger-se, como também para obter o preenchimento das
necessidades psicossociais mais elevadas que envolvem qualidade de vida.

E primordial ressaltar a importancia da aptiddo motora tanto para a aptidao
fisica relacionada a saude como para as atividades da vida diaria. Pois mesmo que o
idoso nao possa exercitar-se com vigor, ele pode manter as areas da aptiddo motora
preservadas o que facilitard sua comunicacdo com outros individuos e, preservara
sua autonomia e independéncia motora, com isto, melhorando sua qualidade de vida
(ROSA NETO et al, 2006).

Kauffman (2001) afirma que na natureza, as populagdes de animais (incluindo
0s seres humanos) comegaram apenas recentemente a viver um periodo suficiente
para mostrar a caracteristica cinética do envelhecimento bioldgico.

No Brasil, estudos sobre a aptiddo motora em pessoas longevas sé&o
recentes, sendo esse um campo de estudo ainda em estagio embrionario. Podem-se
destacar os estudos do LADEHU/CEFID/UDESC, que vem desenvolvendo
pesquisas voltados ao desenvolvimento humano e aptiddo motora ha 10 anos.
Varios estudos utilizando a Escala Motora para Terceira Idade (ROSA NETO, 2004)
ja foram publicados, porém nenhum destes, teve como objetivo exclusivo avaliar a
aptiddo motora de idosos longevos, apesar de alguns incluirem na sua amostragem
idosos com idades superiores a 80 anos.

Diante de tais colocagdes , fica evidente a necessidade de pesquisas voltadas
a gerontomotricidade em pessoas longevas tendo como objetivo uma compreenséo
mais clara do processo de envelhecimento cinético, favorecendo assim, parametros

para a elaboragao de estratégias de intervengao preventiva e de tratamento, para a
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melhoria da qualidade de vida dos idosos. Pois, de acordo com Kauffman (2001) a
compreensao emergente da fisiopatologia do envelhecimento, ajudara nos esforgos
dos profissionais da area da gerontologia para manter a independéncia das pessoas
idosas.

A avaliagdo das caracteristicas motoras do adulto € um ingrediente-chave
para estabelecer estratégias de intervengdo para a manutengcdo de habilidades
funcionais ou perpetuacao de um estilo de vida ativo (GALLAHUE e OZMUN, 2005).
Conhecendo a realidade dos idosos, poderdo ser-lhes oferecidas iniciativas que
favorecam a implementagao de programas especificos para estimula-los e beneficia-
los (BENEDETTI, 2004).

Além de estudos envolvendo a avaliagdo motora, € relevante também,
estudar os efeitos de programas de atividades motoras para os longevos, visto que a
maior parte das pesquisas que envolvem programas de exercicio fisico sdo para
idosos que se encontram na faixa etaria entre 60 e 79 anos.

Somente avaliando, conhecendo esta populagdo e verificando a
influéncia de programas que visam intervir de maneira positiva na aptiddo motora &
gue se pode efetuar uma prescrigao de exercicios fisicos mais direcionada as reais
necessidades dos muito idosos, aumentando a efetividade dos programas e
reduzindo os riscos, ajudando a promover desta forma, beneficios fisicos,

psicolégicos e sociais para esta populagao.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Para compreender a aptiddo motora no processo do envelhecimento dos
seres humanos, faz-se necessaria uma revisdo de literatura que pode ser dividida
em trés partes: a primeira intitulada de envelhecimento humano, ou seja, os
conceitos de envelhecimento, suas caracteristicas biolégicas e psicomotoras; a
segunda abordando os elementos basicos da avaliagdo motora; e a terceira

enfatizando os aspectos mais relevantes de uma intervengéo motora para idosos.

2.1 ENVELHECIMENTO HUMANO

O envelhecimento é uma parte integral e natural da vida. A maneira como
envelhecemos e experimentamos este processo nao depende apenas da nossa
constituicdo genética, mas também do que fazemos ao longo da vida; com que tipo
de coisas nos defrontamos; como e onde passamos nossas vidas. A expectativa
maxima de vida de cada espécie é definida como potencial maximo de sobrevivéncia
dessa espécie. Nos seres humanos, estima-se que a expectativa de vida seja entre
110 e 115 anos (MATTESON, 1997). Porém de acordo com Smith (1997) o desafio
maximo da longevidade hoje € de 121 anos.

O envelhecimento € um fendmeno altamente complexo e variavel. Nao
apenas 0s organismos de uma mesma espécie envelhecem em ritmos diferentes,
como também num mesmo organismo de qualquer espécie observa-se tal variagao.
As razdes ndo sao totalmente conhecidas. Algumas teorias propdem que individuos
nascem com uma certa vitalidade — a capacidade de manter a vida — que diminui
continuamente conforme a idade avanga (DYCHTWALD, 1986).

Envelhecer é um processo da vida inteira. E multidimensional e
multidirecional, uma vez que varia no ritmo e no sentido das mudancas (ganhos e
perdas) nas diversas caracteristicas de cada individuo e entre individuos.

A Primeira Assembléia Mundial da Organizagdo das Nagbes Unidas sobre o
envelhecimento da populagao, realizada em 1982, define idoso como todo individuo
com 60 anos ou mais, conforme constante no documento A/Conf.113/26 (ONU,
1982). A faixa etaria adotada pela ONU esta relacionada com a expectativa de vida

ao nascer com a qualidade de vida propiciada pelos paises aos seus cidadaos.
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Ainda conforme a OMS pode ser considerado idoso o individuo com mais de
60 anos ou mais residente em paises em desenvolvimento, ou o individuo com 65
anos ou mais residente em paises desenvolvidos (MAZO et al. 2004).

Os seres vivos crescem e se transformam o tempo todo, e com 0 homem nao
é diferente, sendo a existéncia humana marcada por extremos, como a vida e o
morte, a vida comecga com a fecundacao do évulo pelo espermatozéide. Ao nascer a
crianga aprende pelo instinto de conservacao a sobreviver, com o passar dos anos o
ser humano atravessa a mocidade, a maturidade chegando a velhice. E com ela
segundo Weineck (1991), havera alteragdes bioldgicas, psicolégicas e sociais,
ocorrendo uma redugado gradual das capacidades de adaptagdo e desempenho.
Burguer apud Weineck (1991), em 1957, descreveu o envelhecimento como a
alteracao irreversivel da substancia viva em fungao do tempo. Hayflick (1996) afirma
gue ele representa as perdas na fungao normal para os membros da mesma espécie
e que estas ocorrem desde a maturacao sexual até a longevidade; Jordao Neto
(1997) diz que o envelhecimento é um processo natural, progressivo e irreversivel,
que se instala em cada individuo desde o nascimento e o acompanha por todo o
tempo de vida culminando até a morte.

Geralmente o envelhecimento comega no final da segunda década de vida,
perdurando um longo tempo, pouco perceptivel, até que no final da terceira década
surjam as primeiras alteragdes tanto estruturais como funcionais relacionadas e
atribuidas ao envelhecimento.

Diante destas diferentes definicbes de envelhecimento e dos fatores que o
influenciam, existem diversas formas, segundo varios estudiosos, que classificam ou
definem que a pessoa esta em idade avangada.

Pietro (1986) classifica as idades em:

Idade do meio: entre 45 e 59 anos.

Senescéncia gradual: entre 60 e 69 anos.

Senilidade conclamada ou velhice: ente 70 e 89 anos.
Grande velho: individuos com mais de 90 anos.

No entanto, existem varios questionamentos a respeito destas classificagoes.
Ja autores como Cruz et al (2004) utilizam o termo longevo para aqueles individuos

com 80 anos ou mais de idade.
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2.1.1 Aspectos Biologicos do Envelhecimento

O envelhecimento bioldgico é um processo continuo durante toda a vida, com
diferenciagcbes de um individuo para o outro, e até diferenciacdes no mesmo
individuo, quando alguns érgaos envelhecem mais rapido que outros.

Todo organismo multi-celular possui um tempo limitado de vida e sofre
mudancas fisioldgicas com o passar do tempo. A vida de um organismo multi-celular
costuma ser dividida em trés fases: a fase de crescimento e desenvolvimento, a fase
reprodutiva e a senescéncia, ou envelhecimento. Durante a primeira fase, ocorre o
desenvolvimento e crescimento dos 6rgaos especializados, o organismo cresce e
adquire habilidades funcionais que o tornam apto a se reproduzir. A fase seguinte, &
caracterizada pela capacidade de reprodugdo do individuo, que garante a
sobrevivéncia , perpetuacdo da propria espécie. A terceira fase, a senescéncia
caracterizada pelo declinio da capacidade funcional do organismo (HOFFMANN,
2003).

A intensidade das alteragdes fisioldgicas varia conforme o estilo de vida,
fazendo com que os individuos possam tornar-se cada vez mais diferentes entre si a
medida que envelhecem (FRONTEIRA, 1997).

Segundo Matsudo e Matsudo (1992), o envelhecimento fisiolégico é um
processo individual que podera apresentar grande variacéo, nao sendo exatamente
paralelo a idade cronoldgica. Simdes (1998), descreve que podera ocorrer variagao
de até 30 anos da idade fisiolégica em relagao a idade cronoldgica. E ainda ressalta
gue o envelhecimento podera apresentar velocidades diferentes dentro do préprio
organismo, onde algumas fungdes permanecem inalteradas em relagao as de um
organismo jovem e, algumas se apresentam degenerada pelo processo de
envelhecimento. Ocorrendo manifestagbes involutivas no idoso — motoras
perceptivas, cognitivas ou socio-emocionais (FONSECA, 1989).

Uma pessoa proveniente de uma linhagem de nonagenarios (pessoas de 90
anos de idade, ou mais velhas, porém com menos de 100 anos de idade)
provavelmente possui em seu cédigo genético as estruturas para uma vida longa.
Suas escolhas de estilo de vida afetardao sua longevidade, determinando se essa
longevidade atingira seu potencial genético (GALLAHUE e OZMUN, 2005).

Birren e Schroots (1995) consideram o envelhecimento biolégico como

primario, secundario e terciario:
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-Primario, sdo as mudancas intrinsecas ao processo de envelhecimento, sao
irreversiveis, progressivas e universais (ex: aparecimento de rugas, o
embranquecimento dos cabelos, as perdas da massa 0ssea e muscular, o declinio
do equilibrio, da forga e da velocidade e as perdas cognitivas);

-Secundario, sao as mudangas causadas por doencas que sao dependentes
da idade, a medida que o tempo vivido significa 0 aumento da probabilidade de
exposicdes a fatores de risco. Os efeitos deletérios dessas mudancas sao
cumulativos, o que faz com que organismos apresentem uma crescente
vulnerabilidade com o passar da idade (ex: doengas cerebrovasculares,
cardiovasculares, doenga de Alzheimer e depressao, entre outras);

-Terciario, refere-se ao declinio terminal, caracterizado por um grande
aumento das perdas num periodo relativamente curto, resultando na morte.

O envelhecimento bioldgico é um fendmeno multifatorial que esta associado a
profundas mudancas na atividade das células, tecidos e 6rgaos, como também com
a redugao da eficacia de um conjunto de processos fisiolégicos (REBELATO et al.
2006).

Considerando as variaveis antropométricas, o processo de envelhecimento é
acompanhado por um aumento do peso corporal, especialmente dos 40 aos 60 anos
de idade, com diminuicdo apds os 70 anos de idade; diminuicdo da estatura
corporal, explicada em grande parte, pela perda da massa Ossea; aumento da
gordura corporal, diminuicdo da massa livre de gordura e seus principais
componentes (mineral, agua, proteina e potassio); diminuicdo da taxa metabdlica de
repouso, massa muscular esquelética e massa 6ssea (MATSUDO et al., 2000).

A perda 6ssea comeca a ocorrer entre 25 e 30 anos, em todas as pessoas,
independente de sexo, raga, localizagao geografica. As perdas acontecem na massa
Ossea, densidade Ossea e geometria 6ssea, em razdo sobretudo das mudancas
hormonais, deficiéncias dietéticas e inatividade fisica. Uma outra perda fisica que
surge com a idade é a da flexibilidade (SPIRDUSO, 2005).

Segundo Mazo et al (2004) acredita-se que a diminuicdo da massa Ossea
esteja ligada a redugao nas concentragdes de hormdnios (estrogénio, horménios da
paratiredide, calcitonina, cortiesterdides e progesterona); fatores nutricionais
(deficiéncia de vitamina D e de cacio); imobilidade causada pelo estilo de vida
sedentario (doengas, fraturas, problemas articulatérios)e status da massa 6ssea na

maturidade (bidtipo baixo, magro, caucasiano). Ainda, de acordo com as mesmas
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autoras, em pessoas com mais de 60 anos de idade a massa O0ssea podera ser
reduzida de 30% a 50% sendo que aos 50 anos mulheres ja podem ter perdido 30%
e 0s homens perto de 17% da massa 0ssea.

A partir da quarta década de vida, o peso do esqueleto diminui com a
osteoporose nos 0ssos do tronco e dos segmentos, e se manifesta por diminuigao
da sua espessura (RAUCHBACH, 2001). Segundo Lorda (1998), a osteoporose é
uma transformagcdo da massa Ossea do estado consistente para um estado
esponjoso. Alteragbes bioquimicas fazem diminuir o poder de fixacdo do calcio,
ocasionando a propensao a fraturas principalmente o fémur. Em geral as mulheres
mais acometidas devido a mudangas hormonais causadas pela menopausa.

As articulagbes com o decorrer da idade vao sofrendo grandes mudancas,
perdem a mobilidade e a amplitude tornando-se centros de lesdes degenerativas
devido a involugao do aparelho capsular (Artrose). Este tipo de problema pode afetar
varias articulagées, ocorrendo principalmente nos joelhos, quadris, dedos (pés e
maos), ombros, coluna (lombar e cervical). Sendo que os idosos obesos e as
mulheres no periodo de menopausa e pdés-menopausa sao mais propensas a tais
problemas. O que faz com que os idosos tenham dificuldades para amarrar os
sapatos, vestir-se recolher objetos caidos no solo (LORDA, 1998). Também a
flexibilidade segundo Nadeau e Péronnet (1995), diminui consideravelmente com a
idade. Limitando todos os gestos da pessoa idosa, sendo provavelmente uma
caracteristica essencial do envelhecimento, mais evidente que as alteracbes em
outros fatores do desempenho motor.

Nos aspectos neuromotores, o aumento da idade cronolégica € acompanhado
por uma perda da area dos musculos esqueléticos, explicada pela diminuigdo do
namero e tamanho das fibras musculares (em geral das fibras de contracéo rapida
do tipo llb) e uma perda gradativa da forga muscular e, portanto do desempenho
neuromotor (MATSUDO et al., 2000; SPIRDUSO, 2005).

Gallahue e Ozmum ( 2005), citam que o padrao geral da vida adulta para
forca muscular é representado por um pico maximo de forga por volta dos 25 a 30
anos de idade, estabilizando-se até aos 40 anos de idade, e declinando
gradativamente até aproximadamente 70 anos de idade, seguido por um declinio da
forca muito maior nos anos que se sucedem. Estudos transversais segundo os
mesmos autores, apontam para uma perda aproximada de 20% na forga por volta

dos 60 anos de idade, ocorrendo entre os 70 e 80 anos de idade uma perda
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aproximada de 40% da for¢a muscular. Que segundo Lorda (1998), aos 85 anos o
idoso nao possuira mais da metade da mesma. Que para lzquierdo e Aguado
(1998), este declinio muscular afetara o desempenho motor, sendo uma
caracteristica tipica do envelhecimento humano.

Nas variaveis metabdlicas, os principais efeitos na aptidao fisica, acontecem
na diminuicao da poténcia aerdbica (consumo maximo de oxigénio) em torno de 1%
por ano, mesmo em individuos ativos (MATSUDO et al, 2000). Spirduso (2005)
também afirma que as mudangas fisiolégicas mais notaveis associadas ao
envelhecimento sdo um declinio na capacidade de exercicio maximo e freqiéncia
cardiaca maxima, um aumento da pressao arterial sistdlica e na espessura da
parede do ventriculo esquerdo e uma deterioragdo no metabolismo de glicose e
lipideos.

As alteragbes no tecido muscular da pessoa idosa sdo concordes com a
reducao de sua forga muscular e de sua capacidade aerdbica e anaerdébica. A atrofia
dos fusos neuromusculares, que acompanham a do musculo todo, desempenha sem
duvida um papel nos déficits da sensibilidade proprioceptiva e do controle motor na
rapidez de reagao e da capacidade de controlar novos movimentos, especialmente
aqueles que exigem pela sua complexidade, maior habilidade. A fibrose do tecido
conjuntivo de apoio, que aumenta de importancia com relagdo ao tecido muscular
contribui para reduzir a flexibilidade, afetando também a capacidade funcional dos
idosos (RAUCHBACH, 2001). Com isto afetando e prejudicando a aptiddo motora.

Com o envelhecimento ocorre uma involugéo do sistema nervoso, ocorrendo
uma diminui¢cao do cérebro em torno de 20% de seu peso, comparando um individuo
de 20 a um de 90 anos (CARVALHO FILHO, 1996); ha uma diminuigdo das sinapses
nervosas e das substancias quimicas associadas a atividade neurotransmissora;
perdas de neurdnios e diminuicdo dos receptores cutaneos; comprometendo assim
varias fungdes proprioceptivas e cognitivas.

Os 6rgéos dos sentidos sdo de extrema importancia na vida dos individuos.
Com o envelhecimento poderéao ocorrer alteragdes principalmente na visdo, audicao
e o tato, prejudicando a aptiddo motora do idoso, que dificultard alguns movimentos
importantes na sua capacidade funcional, com isto, limitando sua autonomia e
independéncia, para as atividades da vida diaria (AVD).

Para muitas, se nao a maioria das habilidades motoras, a visao representa o

sistema sensorial predominante. Com a idade, o olho tende a passar por uma série
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de alteragbes estruturais e funcionais que afetam a qualidade da visao (GALLAHUE
e OZMUN, 2005). Constituindo-se um dos 6rgédos dos sentidos mais importantes do
ser humano, uma vez que é através dela que ocorre grande parte do nosso
relacionamento com as pessoas e com o meio em que vivemos (CINTRA e DIOGO,
2000). A habilidade de acompanhar objetos em movimento também torna-se um
problema, geralmente atribuido a musculos visuais fracos e habilidades
focalizadoras mais fracas.

A perda da audigdo associada ao envelhecimento é denominada presbicusia.
Segundo Lorda (1998), a audicdo pode degenerar rapidamente, muitas vezes por
exposicao demasiada a poluicdo sonora; ou pelo acumulo de cerumen ou cera
comum, ou pela velhice. A medida qgue os adultos envelhecem, seus ouvidos sofrem
um numero de alteragdes estruturais que podem prejudicar a qualidade de sua
audicao. Varias membranas e 6rgédos do ouvido tendem a tornar-se menos flexiveis.
Esta perda de flexibilidade pode amortecer as vibragées sonoras quando elas se
movimentam do externo para o ouvido interno prejudicando a audigcédo. A perda da
audicao em pessoas idosas restringe sua qualidade de vida através dos aspectos
fisicos, emocional, cognitivo e social; também dificultando seu equilibrio. Neste
sentido Skinner (1991), comenta que cerca de um terco das pessoas com mais de
sessenta e cinco anos, possuem alguns sinais de perda auditiva, que podera afetar
o desempenho de algumas tarefas motoras. Alteragdes nos olhos e ouvidos
relacionados a idade podem resultar de transmissdes proprioceptivas, auditivas e
visuais insuficientes ou distorcidas ao cérebro (GALLAHUE e OZMUN, 2005).

De acordo com Skinner (1991), a ponta dos dedos tornam-se menos
sensiveis com a idade. Lorda (1998) acrescenta que com envelhecimento a pele
vai enrugando-se perdendo suavidade, elasticidade e tonicidade. Alguns idosos
podem apresentar diminuicdo do tato, com isto tendo dificuldade de distinguir o
calor, o frio e o calor (RODRIGUES e DIOGO, 2000).

2.1.2 Aspectos Psicomotores do Envelhecimento

A motricidade € a interacédo de diversas fungdes motoras. A atividade motora

€ de suma importancia no desenvolvimento global do ser humano. Através da

exploragdo motriz, o individuo desenvolve a consciéncia de si mesmo e do mundo
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exterior; as habilidades motrizes o ajudam na conquista de sua independéncia, na
sua vida diaria e em sua adaptacdo social. O idoso dotado de todas as suas
possibilidades para mover-se e descobrir o mundo é normalmente um idoso feliz e
bem adaptado. Um bom controle motor permitira ao individuo explorar o mundo
exterior vivenciando experiéncias concretas sobre as quais se constroem as nocées
basicas para a manutengao e enriquecimento social, emocional, fisico, espiritual e
intelectual (ROSA NETO, 2007).

O movimento é entdo para o ser humano muito importante, pois € através
dele que os individuos se comunicam de todas as formas possiveis. Com a chegada
do envelhecimento para Nadeu e Péronnet (1995), a execugdo da maioria dos
movimentos que requerem um desenvolvimento preciso no tempo e no espago
torna-se cada vez menos seguro. Ainda sobre o tema Meinel (1984), coloca que ao
envelhecermos ocorrera uma degeneragdo natural em nosso corpo, afetando
subsistemas como a motricidade fina, coordenagdo global, equilibrio, esquema
corporal e a organizagao espacial e temporal que no conjunto fazem parte da
organizagao motora humana.

Para obter uma compreensdo da fenomenologia normal ou patolégica no
idoso em relagdo ao complexo conjunto de sistemas de controle motor € necessario
um estudo prévio do sistema de neurotransmissao no Sistema Nervoso Central que
inclui ndo somente as substancias neurotransmissoras, mas os seus receptores nas
membranas neurais; o0 processo pelo qual esses neurotransmissores agem,
comandados por uma verdadeira cascata bio-elétrica chamada potenciais de agao;
e, ainda, mesmo que de forma sumaria, o sistema enzimatico e a mecanica genética
de sintese protéica. Evidentemente toda essa tematica, que é objeto de pesquisa e
de profundos estudos da neurociéncia, sera aqui exposto de maneira sucinta.

No idoso, conforme estudos e pesquisas recentes, a grande maioria dos
neurotransmissores — substancias quimicas de variado peso molecular e geralmente
derivadas de aminoacidos — que intermediam o contato entre um e outro neurénio,
obedecendo a potenciais de ac&o bioelétrica, se reduzem em concentragéo,
especialmente nos terminais de contato chamados sinapses. As causas da queda
desses neurotransmissores — especialmente nor-adrenalina, dopamina, acetil-colina,
serotonina, acido gama-amino-butirico-GABA e acido glutdmico ou glutamato —

ainda é desconhecida. Mesmo sem qualquer processo patologico, essa queda na
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neurotransmissao se expressa fenomenologicamente nos chamados “declinios
neurofuncionais do envelhecer’ e acompanham varios outros processos de declinio
do organismo (RODRIGUES, 2007).

As avaliagdes neuropsicolégicas mais sofisticadas detectam tais declinios,
especialmente aqueles de ordem cognitiva. Se passarem da categoria de “declinios
da idade”, tornando-se mais salientes, entdo comegam a preocupar o psicogeriatra
ou o0s gerontologistas, pois a deficiéncia cognitiva pode prenunciar
neurodegeneracédo (RODRIGUES, 2007).

Assim, a memoéria, a atencdo, as orientacdes témporo-espaciais, a
capacidade de assimilacao de novos conhecimentos em todas as areas comecam a
declinar, impedindo uma vida de relagdo normal ou funcional.

Durante a idade adulta, alteragées nos sistemas fisiolégicos do corpo podem
influenciar o desempenho motor e podem representar um mecanismo do processo
de envelhecimento; na area motora, alteragdes fisiologicas desempenham um papel
crucial no desempenho de uma tarefa motora; alteragdes estruturais no sistema
nervoso central relacionados a idade podem resultar em decréscimos de varias
funcdes (GALLAHUE e OZMUN, 2005).

O comportamento motor depende da interacdo de uma série de variaveis
classificadas por (1) natureza da tarefa, (2) condigbes ambientais e (3)
caracteristicas cognitivas, afetivas e psicomotoras do individuo (GALLAHUE e
OZMUN, 2005).

Por exemplo, um idoso, cuja visao tenha enfraquecido, ndo pode ser capaz de
desempenhar uma tarefa especifica com éxito, caso ela envolva velocidade. Se,
entretanto, nao houver exigéncias de tempo, o individuo pode completar a tarefa
com um alto grau de precisao.

Relativamente a area cognitiva, a habilidade de compreender instrugdes
praticas é vital para a conclusdo bem-sucedida de uma tarefa motora.

As escolhas de estilo de vida de um individuo podem afetar varios sistemas
fisiolégicos e, por sua vez, podem influenciar no desempenho de uma tarefa motora
dependendo do funcionamento saudavel desses sistemas fisiologicos.

Alguns sistemas sensoriais em particular o visual, o auditivo e a
propriocepgao (é o senso de consciéncia corporal e de posigdo) tém papeis cruciais
no desempenho motor (GALLAHUE e OZMUN, 2005).
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2.1.2.1 Motricidade Fina

A coordenagado motora fina € a harmonia e precisdo dos movimentos finos
dos musculos dos pés, maos, rosto e na capacidade de realizar habilidades
(GALLAHUE e OZMUN, 2005.

Conforme Rosa Neto (2007) a coordenagdo visuomanual representa a
atividade mais frequiente e mais comum no homem, a qual atua para pegar um
objeto e lanca-lo, para escrever, desenhar, pintar, recortar, etc. Ela Inclui uma fase
de transporte da mao, seguida de uma fase de agarre e manipulagao, resultando em
um conjunto com seus trés componentes: objeto/olho/mao.

Para Fonseca (1995), o enfoque central da motricidade fina esta nas maos
em consonancia com a visdo, assumindo assim uma funcdao de construcdo a
disponibilidade da palpagéo, discriminacao tatil e outras situagdes preensiveis como
apanhar, bater, puxar das maos, sao produtos finais da cooperacao da visédo. Ainda
0 mesmo autor comenta que as informagdes visuais participam como mobilizadoras
iniciais dos programas de agdo, dai a sua contribuicdo nas fungdes de detecgao de
formas, contornos, limites, etc., e com funcbes de estabilizagdo de posicoes e
direcdes a fim de proporcionar a coordenacgao dos dados captados visualmente com
a capacidade manual. A exploragdo e a inspeg¢ao visual, como competéncias
perceptivo-visuais, entram em jogo nessa fase.

Para Rosa Neto (2002), a atividade manual orientada pela viséo, representa
uma atividade comum na vida do homem, que em conjunto aos musculos
asseguram a manutengdo dos ombros e dos bragos, do antebraco e da mao
responsaveis pela capacidade de agarrar manualmente ou do automotor, com a
ajuda dos musculos oculomotores que regulam e fixam o olhar.

A motricidade fina esta presente em todo momento na vida dos individuos,
nao sendo diferente para o idoso. Para Simbes (1998), a involugdo da coordenagao
fina esta associada a perda gradativa da forga muscular, que aliada a diminuigao da
visao e a dificuldade para manipular objetos é também dificultada pela reducao das
sensagdes proprioceptoras. Ja para Shneider (1985), também o desgaste do sistema

nervoso e os problemas articulares afetam a motricidade fina.
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2.1.2.2 Coordenacao Global

De acordo com Negrine (1987), a coordenagéao global é intervengao dos membros
inferiores ou simultaneamente membros superiores e inferiores, geralmente sendo
atividades de desprendimento corporal. Para Magill (1997), a coordenacao global
implica na harmonia de movimentos voluntarios dos grandes segmentos do corpo e
a capacidade de controle das tarefas motoras que pée em agéo todo o corpo. Como

andar, correr, pular, langar, saltitar etc.

Para Fonseca (1995), a coordenacao global exige a interagao entre a tonicidade e
a equilibragdo que com a coordenagao da lateralidade, da nogao do corpo e da
estruturacdo espaco-temporal, harmonizando o0 espago intracorporal com o
extracorporal, também dependendo da decisdo, regulacdo e verificagcdo para
materializar a intengéo atingindo sua finalidade. A coordenagéo global expressa-se
pela informagcdo do cortex motor, como resultado da recepgdo de informacdes
sensoriais, tateis, cinestésicas, vestibulares, visuais entre outras, como resultado

dos fatores psicomotores.

Com o envelhecimento ocorre uma involugdo da coordenacao global que
segundo Fonseca (1995), é devido a diminuicdo da tonicidade que abrange a
musculatura responsavel pelas fungdes biolégicas e psicoldgicas, tendo como
caracteristica o baixo nivel energético, que dificultara o idoso manter-se na posi¢cao
ortostatica por longos periodos de tempo sem acusar fadiga.

Pode-se observar com facilidade nos idosos a diminuigdo do rendimento
motor, principalmente pela inatividade dos grandes grupos musculares, ocasionando
assim disfuncao dos membros que acarretam dificuldades para realizar movimentos

amplos.

2.1.2.3 Equilibrio

O equilibrio é a base primordial de toda agdo diferenciada dos segmentos

corporais. Quanto mais defeituoso € o movimento, mais energia consome; tal gasto
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energético poderia ser canalizado para outros trabalhos neuromusculares (ROSA
NETO, 2007).

De acordo com Dantas (1985) ha dois tipos de equilibrio, estatico e dinamico,
gue dependem das fungdes do mecanismo nos canais semi-circulares; da sensagao
sinestésica nos musculos, tenddes e articulagdes; da percepgao visual do corpo em
movimento e da habilidade de coordenar estas trés fontes de estimulos.

Para Benos (1979), o equilibrio € uma reunido de fenbmenos que atuam
lutando contra a forga de gravidade, tanto na posi¢ao ereta como sentada.

O aparelho vestibular tem grande importancia na manutencado do equilibrio.
Assim, o aparelho vestibular € um 6rgao localizado no ouvido interno, e é
responsavel pela manutengdo do equilibrio geral. Os receptores do sistema
vestibular sdo sensiveis a qualquer alteracdo da posicdo ou da direcdo do
movimento.

Para Rosa Neto (2002), o equilibrio € a base diferenciada dos varios
segmentos corporais, quanto mais desarmonizado for o movimento, gastara mais
energia. Esta luta constante contra o desequilibrio resultara em fadiga corporal,
mental e espiritual, aumentando assim o nivel de estresse, ansiedade e angustia.

O equilibrio é de extrema importancia na locomog¢éo dos individuos, com o
envelhecimento o mesmo podera involuir rapidamente devido aos varios fatores
biolégicos como foi visto, dependendo também do estilo de vida do idoso.

A manutengdo do equilibrio e da postura perde eficiéncia com a idade,
particularmente na idade adulta mais velha. Declinio na forga e no controle motor,
nos sistemas sensoriais, ha flexibilidade das articulagbes e nas caracteristicas
fisicas interagem para alterar o processo do equilibrio e da postura (GALLAHUE e
OZMUN, 2005).

2.1.2.4 Esquema Corporal

Os contatos corporais que o idoso percebe, manipula e com 0s quais joga sao
de seu préprio corpo: satisfagdo e dor, choro e alegria, mobilizagdes e
deslocamentos, sensagdes visuais e auditivas, e esse corpo € o meio da acgao, do
conhecimento e da relacdo. A construcdo do esquema corporal, isto é, a
organizagao das sensagoes relativas a seu préprio corpo em relagdo com os dados

do mundo exterior, exerce um papel fundamental no desenvolvimento do ser
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humano, j& que essa organizagdo € o ponto de partida de suas diversas
possibilidades de ac¢do. Sendo assim, esquema corporal é a organizacdo das
sensacoes relativas a seu proprio corpo em associagao com os dados do mundo
exterior (ROSA NETO, 2007).

O esquema corporal compreende uma representagdo dindmica e postural,
posicional e espacial que encerra o revestimento cutaneo e nos pde em contato com
o0 mundo. As sensagdes transmitidas pelos musculos, tenddes, articulagcdes e 6rgaos
do sentido como a visédo e a audi¢cao possibilitam esse contato (FONSECA, 1995).
De acordo com 0 mesmo autor as informagdes proprioceptivas do sistema muscular
e da articulagao faz parte da nogdao do corpo. A nogdao do corpo deve ser
reconhecida como resultado da organizagao sensorio tatil-cinestésica. A dificuldade
de localizar as partes do corpo esta relacionada a disfungcédo integradora dessa
informagdo, também perturbando na identificacdo de objetos por palpagdo ou
manipulacdo. A idade influencia na nocdo de corpo, muitas vezes estando
relacionada a problemas neuromotores, paralisia de algum membro e doengas
demenciais.

Vayer (1979), descreve a imagem corporal como resultado complexo de toda
a atividade cinética, sendo a imagem do corpo a sintese de todos as mensagens, de
todos os estimulos e de todas as acbes que permitam o idoso se diferenciar do

mundo exterior, e de fazer do “eu” o sujeito de sua prépria existéncia.

2.1.2.5 Organizacao Espacial

A nocdo do espagco é ambivalente, pois, ao mesmo tempo, é concreta e
abstrata, finita e infinita. Ela envolve tanto o espacgo do corpo, diretamente acessivel,
Como 0 espago que nos rodeia, finito enquanto nos é familiar, mas que se estende
ao infinito, ao universo, e desvanece-se no tempo. A idéia do espaco esta incluida
em nossas sensacgoes, resulta de nossas experiéncias e aprendizagens ou constitui
uma intuicdo imediata. Ha que buscar a origem, talvez, nessas trés diregcdes de uma
sO vez. O espaco fisico absoluto existe independentemente de seu conteudo e de
nos, enquanto o espaco psicologico, associado a nossa atividade mental, releva-se,
de modo direto em nosso nivel de consciéncia. Na vida cotidiana, utilizamos
constantemente os dados sensoriais e perceptivos relativos ao espago que nos

rodeia. Estes dados sensoriais contém as informagdes sobre as relagdes entre os
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objetos que ocupam o espago; porém, € nossa atividade perceptiva, baseada na
experiéncia do aprendizado, a que |he da um significado. A organizagédo espacial
depende, a0 mesmo tempo da estrutura de nosso proprio corpo (estrutura
anatdmica, biomecanica, fisioldgica, etc.), da natureza do meio que nos rodeia e de
suas caracteristicas. (ROSA NETO, 2007)

A estrutura espacial € a tomada de consciéncia da situagcdo de seu proéprio
corpo em um meio ambiente, isto é, do lugar e da orientagcdo que pode ter em
relagdo as pessoas e coisas, € a tomada de consciéncia das coisas entre si, de
coloca-las e algum lugar e movimenta-las (MEUR e STAES, 1989).

Segundo Le Boulch (1978), a visao da informagdes espaciais que podem ser
traduzidas em dois planos: no nivel do vivido, manifestando-se no ajustamento
adequado a situagdes aos objetos e pessoas que nos rodeiam, ou seja, € a relagao
entre 0 espago corporal e o espago que nos rodeia, na andlise perceptiva é a
representacdo mental do espaco.

O acesso ao espago € dado pela motricidade, dependendo também da visao
e do sistema sensorial que estruturara o espago. Se vermos o mundo somente pela
visdo e o tato, as respostas levarao um tempo a mais para serem processadas e
repassadas. Quando esta € estruturada também pela organizagao espacial, havera
uma resposta mais rapida e precisa. A visdo com o envelhecimento é afetada,
ocorrendo problemas de lateralidade, manuseio de objetos e no seu reconhecimento
corporal e corpos exteriores e coordenagao éculo-manual.

A evolugcdo da nocédo espacial destaca a existéncia de duas etapas: uma
ligada a percepgéo imediata do ambiente, caracterizada pelo espago perceptivo ou
sensorio-motor; outra baseada nas operagdes mentais que saem do espago
representativo e intelectual. Assim, se estabelece com o idoso a aquisicao e a
conservacdo das nogbes de distancia, superficie, volume, perspectivas e
coordenadas que determinam suas possibilidades de orientagdo e de estruturagao
do espaco em que vive (ROSA NETO, 2007).

2.1.2.6 Organizagao Temporal

Percebemos o transcurso do tempo a partir das mudangas que se produzem

durante um periodo estabelecido e da sua sucessdo que transforma
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progressivamente o futuro em presente e, depois, em passado. O tempo €&, antes de
tudo, memoria: a medida que leio, o tempo passa. Assim, aparecem os dois grandes
componentes da organizagdo temporal: a ordem e a duragao que o ritmo reune. A
primeira define a sucessao que existe entre os acontecimentos que se produzem,
uns sendo a continuagao de outros, em uma ordem fisica irreversivel; a segunda
permite a variagao do intervalo que separa dois pontos, ou seja, o0 principio e o fim
de um acontecimento. Esta medida possui diferentes unidades cronométricas como
o dia e suas divisdes, as horas, os minutos e os segundos. A ordem ou a distribuicao
cronolégica das mudangas ou acontecimentos sucessivos representa o aspecto
gualitativo do tempo e a duragéo seu aspecto quantitativo.

A nocdo de duracdo resulta de uma elaboragdo ativa do ser humano de
informacdes sensoriais. Sua avaliagao € muito dificil e angustiante porque nos revela
0 passo inevitavel do tempo. O conteudo fisico da duragdo (mudanga, velocidade,
espaco recorrido, movimento, crescimento da medida...) proporciona a base do
nosso conhecimento do tempo e de sua organizagao.

A nogdo de tempo se acrescenta inevitavelmente a de velocidade, e suas
relagdes sdo circulares; o tempo e a duragdao sido avaliados em fungdao de um
movimento cuja velocidade é constante (a rotacao da terra ou dos ponteiros de um
relégio), enquanto que a velocidade se concebe como a distancia percorrida durante
um intervalo de tempo.

A organizagao temporal inclui uma dimensao logica (conhecimento da ordem
e da duragdo, acontecimentos se sucedem com intervalos), uma dimensao
convencional (sistema cultural de referéncias, horas, dias, semanas, meses, e anos)
e um aspecto de vivéncia, que surge antes dos outros dois (percepg¢do e memoria da
sucessao e da duragdo dos acontecimentos na auséncia de elementos logicos ou
convencionais). A consciéncia do tempo se estrutura sobre as mudancas
percebidas-independentemente de ser sucessao ou duragdo, sua retencao esta
vinculada a memdria e a codificacdo da informacao contida nos acontecimentos. Os
aspectos relacionados a percepcgao do tempo, evoluem e amadurecem com a idade.
No tempo psicologico, organizamos a ordem dos acontecimentos e estimamos sua
duracao, construindo, assim nosso proprio tempo. A percepg¢ao da ordem nos leva a
distinguir o simultdneo do sucessivo, variando o umbral de acordo os receptores

utilizados. A percepgao da duragdo comega pela discriminagéo do instantaneo e do
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duradouro que se estabelece a partir de 10m a 50m para a audi¢do e 100m a 120m
para a visao (RIGAL, 1988).

Para Piaget (1969), o tempo ndo é percebido jamais como tal. Em oposicéo
ao espaco ou a velocidade, ele ndo entra no dominio dos sentidos, pois apenas se
percebem os acontecimentos, 0s movimentos e as agdes, suas velocidades e seus
resultados.

De acordo com Rosa Neto (2002), na organizagcao temporal existe dois
componentes, a ordem que define a sucessao que existe entre 0s acontecimentos
gue se produz, e a duracdo que nos da a variacdo do intervalo que separa o
principio e o fim de um evento. O mesmo autor cita que a consciéncia do tempo se
estrutura sobre as mudangas percebidas, sua retencdo depende da memaria e da
codificacdo da informagao existente nos acontecimentos. Para Fonseca (1989), a
organizagao temporal relaciona-se com a organizagao espacial. Destacando que o
tempo vivido esta intimamente ligado ao espaco reconhecido, refletindo numa
evolugao pessoal e percepgao original da sua duragéao e repercussao futura.

As perturbagdes da orientacdo temporal geralmente estdo relacionadas a
causas motoras (ritmo irregular da respiragdo, problemas auditivos); psicologicas
(causada por trauma afetivo ou inseguranca). Com o envelhecimento, acontecem
degeneragbes fisicas e neurolégicas afetando os aspectos motores, ocorrendo
dificuldades cognitivas e para realizagbes de movimentos, que afetara o idoso na

realizagao de atividades da vida diaria.

2.2 AVALIACAO MOTORA EM IDOSOS

O padrao de crescimento e comportamento motor humano, o qual se modifica
através da vida e do tempo, e a grande quantidade de influéncias que os afetam,
constituem fomento para diferentes teorias cientificas e sustentam a evolugao de
estudos que se caracterizam pelas técnicas de pesquisa e pelos meios utilizados na
obtencgéo de dados, os quais séo elaborados e discutidos como forma de elucidar os
diferentes caminhos que perfazem a existéncia do homem e suas evolugoes fisicas,
orgéanicas, cognitivas e psicoldgicas. Conceitos, ilustracbes e teorias adicionam ao
contexto a estrutura necessaria para que tais estudos possam legitimar-se e oferecer

fundamentos fidedignos sobre as hipéteses que pretendem estabelecer e discutir. E
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importante lembrar que o carater estatistico de nivel normal de referéncia dos testes
nao engloba o mesmo valor para todas as populagdes, tendo em vista os aspectos

afetivos e sociais.

Mesmo através da aplicagao de testes, fica evidente que existem aspectos
gualitativos das fungdes intelectuais e funcionais do organismo humano que
permanecem inacessiveis. E inegavel, apesar dessas restricdes, que os testes sdo
muito Uteis, pois permitem apreciar, com margem de erro muito pequena, a
importancia dos dados por eles detectados, tanto para populagbes normais como
aquelas que apresentam perturbagdes de desenvolvimento de maneira geral. Para
tanto, nao é utilizado um unico teste, mas a aplicacao de uma bateria de testes, a fim

de examinar o individuo sob todos os angulos.

Quando o assunto diz respeito aos aspectos fisicos, afetivos, cognitivos e
motores dos seres humanos, destacam-se o0s testes-padrdo, os quais, embora
bastante antigos, vém sendo revisados constantemente por autores que tentam
avaliar o comportamento humano e, por conseguinte, os validam no percurso do
tempo, em virtude do potencial cientifico que apresentam.

A observagcdo dindmica do comportamento humano através de testes
especificos faz parte dos estudos realizados por muitos autores classicos, como
Ozeretsky, Guilmain, Granjon, Zazzo, Piaget, Stambak, Vayer e outros, os quais se
dedicam a estudar o ser humano em diferentes etapas evolutivas (ROSA NETO,
2007).

As formas de avaliar a motricidade humana do idoso podem ser diversas; no
entanto, nenhuma € perfeita nem engloba holisticamente todos os aspectos do
desenvolvimento. A escolha e manejo de um instrumento de avaliagdo estardo
condicionados por diversos fatores, como formagao e experiéncia profissional;
manuseio do material; aplicagdo pratica; populagao; interpretacao dos resultados;
informe correspondente; entre outros, os quais devem ser integrados com outras

informacgdes (dados pessoais, exame médico, etc.).

O desempenho motor de adultos & bastante variavel, e essa variabilidade
aumenta com o avango da idade. Sendo assim, a avaliagdo das caracteristicas
motoras do adulto €& um ingrediente-chave para estabelecer estratégias de
intervengdo para a manutengdo de habilidades funcionais ou perpetuagdo de um
estilo de vida ativo (GALLAHUE e OZMUN, 2005).
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Neste sentido, nos ultimos anos, houve um aumento de profissionais da area
da gerontologia e ciéncias do exercicio enfatizando a necessidade do
desenvolvimento de testes para avaliar os paradmetros fisicos, particularmente testes
de performance, que possam se mensurados em individuos idosos com diferentes
niveis funcionais (JACKSON, 1995).

A avaliagdo por meio de testes motores permite verificar os estagios
progressivos da funcao fisica, de modo a detectar os declinios nos parametros
fisicos e planejar estratégias efetivas de intervengdo. Além disso, as avaliagcdes
realizadas em uma grande parcela da populacéo de idosos tém sido consideradas
importantes para reformulagdo de regulamentos nacionais, estabelecendo normas e
predicdo da expectativa de vida ativa (SPIRDUSO, 2005).

O exame motor € um instrumento indispensavel para os profissionais que
trabalham com a terceira idade. Sendo ponto de partida para uma intervengéo
terapéutica, pois permite identificar os problemas estabelecidos com a idade,
diferenciar os diversos tipos de debilidade e, avaliar os progressos do idoso, quando
submetido a um programa de terapia motora (ROSA NETO, 2002).

A combinacdao dos trés principios de especificidade da tarefa, variacao
interindividual e variagdo intra-individual, com o conhecimento de que o desempenho
motor pode variar de acordo com a tarefa, o ambiente e o individuo, fornece-nos a
base para avaliar o desempenho motor de adultos a partir de uma base individual,
em vez de a partir de uma abordagem generalizadora (GALLAHUE e OZMUN,
2005).

A Escala Motora para Terceira Idade “EMTI” (ROSA NETO, 2004) é um
instrumento que pode avaliar o desempenho motor dos idosos, nas seis diferentes
areas que enfocam os elementos basicos da motricidade humana: motricidade fina,
coordenagao global, equilibrio, esquema corporal, organizagéo espacial e temporal.
Rosa Neto (2004) afirma que € uma escala de facil manejo para o examinador, em
geral as provas sdo muito estimulantes, onde o idoso colabora durante o transcurso
do exame estabelecendo uma confianga e empatia entre 0 examinador, resultando
uma maior confiabilidade dos resultados.

Na literatura sdo escassos 0s estudos com banco de dados referentes aos
perfis motores em idosos. Ha necessidade de dados comparativos, para que se
possa elaborar um plano de intervengdo mais consistente; além de proporcionar

parametros de referencia no estudo longitudinal do envelhecimento motor.
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No entanto na ultima década alguns estudos tém sido realizados por
profissionais, docentes e académicos das areas da Educacao Fisica, Fisioterapia,
Medicina utilizando a EMTI como base para mensurar os parametros motores de
idosos com diferentes idades e caracteristicas biopsicossociais. Estes estudos sao
relevantes para uma melhor interpretacao pratica da motricidade no idoso e para dar
suporte na confiabilidade de utilizagdo da EMTI, justificando a sua importancia como
instrumento de avaliagdo motora para idosos.

Tendo em vista a degeneragdo motora comum no envelhecimento (MEINEL,
1984), um instrumento que avalia o desempenho motor € de grande necessidade
para essa populagdo, considerando que a utilizagcdo de uma escala motora em
idosos podera ser util para fundamentar trabalhos desenvolvidos nessa area,
favorecendo a compreensdo emergente da fisiologia do envelhecimento motor,
ajudando nos esforgos dos profissionais da area da gerontomotricidade para manter
a independéncia das pessoas idosas.

Acredita-se, mesmo com 0s inevitaveis desajustes funcionais nos idosos, que
existe a possibilidade de modificar em parte esse processo degenerativo com a
avaliagdo da aptiddo motora. Pois através dela pode-se detectar quais as areas
motoras que estdo sendo mais afetadas com o envelhecimento, para dai entdo
programar atividades motoras (intervengao) direcionadas a estas areas, assim,
tentando melhorar a capacidade funcional desses individuos mais precisamente

suas atividades para a vida diaria, ajudando na melhora de sua qualidade de vida.

2.2.1 Estudos sobre a Aptidao Motora de Idosos

O LADEHU/CEFID/UDESC vem desenvolvendo estudos voltados ao
desenvolvimento humano e aptiddo motora ha 10 anos. Varios estudos utilizando a
Escala Motora para Terceira Idade (ROSA NETO, 2004) ja foram publicados, porém
nenhum destes, teve como objetivo exclusivo avaliar a aptiddo motora de idosos
longevos, apesar de alguns incluirem na sua amostragem idosos com idades
superiores a 80 anos. Podem-se destacar os estudos de Rosa Neto (2001) que

avaliou 150 idosos, com idades compreendidas entre 60 e 94 anos residentes na



39

grande Florianépolis/SC e teve como resultados da aptiddo motora geral: superior
(6,7%); normal alto (10,7%); normal médio (48,0%); normal baixo (14,0%); inferior
(13,3%); muito inferior (7,3%).

Poeta (2002) avaliou 17 idosos com idades entre 61 e 91 anos, residentes da
Associacao Irmao Joaquim de Florianépolis/SC, encontrando uma aptiddo motora
geral “normal médio” (11,8%); “normal baixo” (11,8%); “inferior” (11,8%); “muito
inferior” (64,7%).

Bona (2002) também estudou 17 idosos com idades compreendidas entre 66
e 91 anos residentes no Centro Vivencial para Pessoas ldosas, Florianopolis/SC,
obtendo como resultados na aptiddo motora geral: normal alto (5,9%); normal médio
(47,1%); normal baixo (11,8%) inferior (11,8%) e muito inferior (23,5%).

Coelho (2002) avaliou 21 idosos entre 60 e 93 anos de idade , residentes na
Sociedade Espirita de Recuperacéao, Trabalho e Educacédo (SERTE), localizada em
Floriandpolis/SC,e teve como resultados: normal baixo (4,8%); inferior (9,5%) e
muito inferior (85,7%).

Rosa Neto et al (2005) avaliaram a aptiddo motora de 73 idosos com idade
entre 60 e 95 anos, residentes em instituicdes asilares da grande Florianépolis/SC

encontrando uma classificagéo: muito inferior (80%); inferior (20%).

Rosa Neto et al (2006) pesquisaram a aptiddo motora de 142 idosos com
idade entre 70 e 79 anos, membros dos grupos da terceira idade da Prefeitura de
Sé&o José e encontraram: normal alto (1,4%); normal médio (38,0%); normal baixo
(28,2%); inferior (17,6%) e muito inferior (14,8%).

Coquerel (2005) avaliou a aptiddo motora de um idoso participante de
competicbes Iron Man Triathlon na categoria 70-74 anos, encontrando uma
aptiddo motora geral “superior’e a classificagdo das areas motoras: motricidade
fina “muito superior”, coordenacéo global “muito superior”, equilibrio “superior”,
esquema corporal “muito superior’, organizagcao espacial “normal alto” e

organizagao temporal “normal alto”.

2.3 INTERVENGAO PSICOMOTORA NO ENVELHECIMENTO

O movimento é crucial para garantir a realizacdo das necessidades basicas

didrias envolvidas na manutencédo da qualidade de vida. A independéncia do idoso
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esta intimamente relacionada com condigdes motoras e cognitivas satisfatérias para
o desempenho de suas tarefas da vida diaria, bem como, para seu convivio social. O
idoso dotado de todas as suas possibilidades para mover-se e descobrir o mundo &
normalmente um idoso feliz e bem adaptado .

Cada vez mais estudos vém evidenciando a pratica de exercicios fisicos
como recurso importante para minimizar a degeneragdo provocada pelo
envelhecimento, possibilitando o idoso manter uma qualidade de vida ativa. Visto
gue ela tem potencial para estimular varias fungbes essenciais do organismo,
mostra-se ndo s6 um coadjuvante no tratamento e controle de doengas crbnico -
degenerativas (como diabetes, hipertensao, osteoporose), mas é também essencial
na manutencao das fungdes do aparelho locomotor, principal responsavel pelo
desempenho das atividades da vida diaria e pelo grau de dependéncia e autonomia
do idoso (OKUMA, 1998).

De acordo com Liposcki e Rosa Neto (2007), uma das metas do processo de
intervengdo e reeducagao psicomotora € ajudar o idoso a atingir maior
independéncia funcional possivel, considerando suas potencialidades e limitagcdes

Para Matsudo e Matsudo (1992), a manutencdo da aptiddo fisica da
populacao idosa esta diretamente relacionada a atividade fisica regular, melhorando
0 bem estar funcional e, consequentemente, diminuindo a taxa de morbidade e de
mortalidade entre esta populagao.

A reeducagao psicomotora é parte integrante da reabilitagdo gerontolégica
gue inclui varias agbes especializadas que devem ser desenvolvidas por uma equipe
multiprofissional apta a realizar intervengdes multidimensionais e complexas,
integradas e orientadas, pois parte da concepgao de que deve haver uma acgao
preventiva que minimize os riscos de disfuncionalidade associada ndo s6 a doenga,
como também a fatores decorrentes do envelhecimento e as condigbes
psicossociais e ambientais (LIPOSCKI e ROSA NETO, 2007).

O exercicio fisico é importante ndo somente para a reabilitacdo, mas também
desempenha papel vital em conservagao preventiva (ECKRET, 1993). Existem
provas substanciais de que adultos que mantém estilos de vida fisicamente ativos
experimentam declinios muito menores na forga muscular do que adultos nio ativos.
(GALLAHUE e OZMUN, 2005). Como um fator de plasticidade do comportamento
motor no envelhecimento , o exercicio pode prevenir o envelhecimento prematuro

do sistema nervoso central, pelo fato de que a velocidade psicomotora € mais rapida
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em individuos saudaveis, fisicamente ativos, quando comparado com individuos
sedentarios. Como um fator de limitagdo em desempenho neuromuscular humano ,
a pratica de atividades fisicas melhora o desempenho de individuos mais velhos na
maior parte dos testes psicomotores (SPIRDUSO, 2005 ).

Estruturalmente o cérebro experimenta uma continua perda de neurdnios que
nao sao substituidos. Consequentemente o cérebro do idoso € menor e pesa menos
do que o de um individuo adulto mais jovem. O especialista motor deve lembrar que
0 aumento do nivel de atividade fisica para o idoso pode melhorar o fluxo sanglineo
para o cérebro; e por sua vez aumentar a quantidade de oxigénio que alcanca as
células nervosas(GALLAHUE e OZMUN, 2005).

A realizacdo de um programa de atividades psicomotoras para idosos deve
respeitar, além dos dados da avaliagdo motora realizada, as caracteristicas
anatémicas, fisioldgicas e cinesioldgicas, bem como as necessidades de cada idoso
(LIPOSCKI e ROSA NETO, 2007).

Porém, ha evidéncia de que intervencdes ou exercicios fisicos sdo benéficos
para os idosos, inclusive aqueles mais velhos, estdo disponiveis na comunidade
cientifica e se renovam a todo o instante. Autores como Gallahue e Ozmun,
defendem que estratégias de intervengcdo podem se incorporadas para aumentar a
capacidade motora de idosos. Uma revisdo de pesquisas indica que os programas
desenvolvidos para aumentar a capacidade motora devem incorporar forga
muscular, flexibilidade das articula¢des e atividades de resisténcia aerdbia junto com
exercicios que estimulem os sistemas sensoriais multiplos e sua integracéo central
(GALLAHUE e OZMUN, 2005)

Em individuos com 90 anos de idade, ou acima disso, tem sido demonstrado
gue um programa de treinamento de forga melhora a forca muscular e aumenta a
massa muscular. (GALLAHUE e OZMUN, 2005).

As estratégias de intervengcdo podem incluir exercicios diversos de
fortalecimento, alongamento muscular e articular, coordenagao, treino de marcha,
equilibrio estatico e dinamico, relaxamento, entre outros, visando estimular,
desenvolver e/ou reeducar o0s elementos basicos da motricidade humana,
favorecendo ao idoso experiéncias concretas sobre as quais se constroem as
nocdes basicas para a manutencido de uma melhor “aptidao motora”.

Existem na literatura atual, varios estudos relacionados a programas

desenvolvidos para melhorar a aptiddo fisica em idosos; porém sao escassas as



42

propostas direcionadas para idosos mais velhos, principalmente na area da

psicomotricidade.



3 METODO

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo é do tipo descritivo de corte transversal, pois segundo Gil (1989),
Rudio (1986), Marconi e Lakatos (1992), as pesquisas descritivas tém como objetivo
primordial a descrigdo das caracteristicas de determinada populagdo ou fenédmeno
ou, entdo, estabelecimento de relacdes entre variaveis; e sera também do tipo
experimental (estudo de caso), que de acordo com Barbetta (2006) o pesquisador

exerce controle sobre o tratamento a ser aplicado a cada elemento da amostra.
3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A cidade de Lages pertencente ao estado de Santa Catarina, possui uma
extensao territorial de 2.651,4 Km?, clima subtropical, com temperatura média de
14,3° C, umidade relativa do ar de 79,3% e 916m de altitude. De acordo com o
Censo (IBGE, 2000) sua populagao total € de 168.384 habitantes, e destes 12.975
sao idosos acima de 60 anos, 7,7% da populacao total. Perfazendo 10,5% da
populacao de idosos, estdo os 1.364 idosos com idades superiores a 80 anos.

Alguns estudos realizados na cidade de Lages com a populagéo idosa se
fazem através das instituicbes de ensino superior. O Nucleo de Estudo e Pesquisa
em Educagéao Fisica — NEPEF/FACVEST possui uma linha de pesquisa denominada
“‘Envelhecimento e Atividade Fisica” e esta possui um banco de dados com 428
idosos residentes em Lages, sendo destes, 50 idosos acima de 80 anos. Este
namero de idosos foi calculado a partir de uma férmula para o tamanho minimo de
uma amostra aleatéria simples de acordo com Barbetta (2006), com um erro
amostral de 4%.

A amostra deste estudo foi composta por 50 idosos acima de 80 anos de
idade, de ambos os sexos, pertencentes ao banco de dados do NEPEF, escolhidos
por acessibilidade e através dos seguintes critérios de inclusao:

- ndo apresentar alteragbes sensoriais, mentais e neurolégicas importantes

gue pudessem dificultar a compreensao e execugao dos testes motores;

-voluntariedade para participar da pesquisa;



-facilidade para a realizagdo das intervengdes motoras.

3.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Para realizagdo deste estudo, os dados foram coletados em duas partes:
primeiramente foi realizada uma entrevista cujas "perguntas foram apresentadas a
todas as pessoas, exatamente com as mesmas palavras, na mesma ordem"
(Marconi e Lakatos, 1992); em seguida foi aplicada a EMTI — “Escala Motora para
Terceira Idade” (Rosa Neto, 2004), descritas a sequir.

Primeira parte: Informacdes pessoais

A primeira parte do instrumento foi composta de quinze questdes, com 0
intuito de identificar o género, idade, naturalidade, local em que reside, escolaridade,
estado conjugal, atividade profissional e renda mensal ,condi¢cdes de saude, pratica
de exercicio fisico, entre outras, proporcionando informacdées sobre as

caracteristicas socio-demograficas da amostra (Apéndice 1).

Segunda parte: : Aptidao Motora
Para avaliagao da aptiddao motora, foi utilizada a EMTI (ROSA NETO, 2004).

Bateria de testes, dividida em seis areas de abrangéncia: Motricidade Fina;

Motricidade Global;Equilibrio; Esquema Corporal; Organizacdo Espacial e

Organizagcao Temporal (Anexo 1).

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Inicialmente este projeto foi submetido a aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos (Anexo 2) do CEFID/UDESC. Posteriormente foi
enviada uma carta para Diregdo Geral das Faculdades Integradas FACVEST
informando sobre os objetivos da pesquisa e, por conseguinte, solicitando
autorizagao para a utilizagdo dos dados dos projetos de pesquisa pertencentes ao
NEPEF. Num segundo momento foi realizado o primeiro contato com os idosos
guando foram expostos 0s objetivos da pesquisa e o convite para a participacao na
mesma. Por conseguinte, deu-se inicio a coleta de dados que foi dividida em trés

etapas: (1) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; (2) Agendamento para a
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realizacaéo da entrevista e EMTI no domicilio do idoso; (3) Realizagdo do programa

de intervencao psicomotora em 5 idosos.

3.5 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto com 10 individuos que possuem as mesmas
caracteristicas da amostra, com intuito de promover a familiarizacdo da
pesquisadora, a verificagdo do tempo necessario na aplicagdo dos instrumentos,
permitindo assim ajustes finais na pesquisa. Os resultados estdo apresentados no

Apéndice 2.

3.6 PROGRAMA DE INTERVENGAO PSICOMOTORA

Foram escolhidos de forma intencional 5 (cinco) idosos , para participarem de
um programa de intervengao motora. Estes idosos, foram submetidos a uma
avaliagao previa da aptiddo motora geral, através da “EMTI, e receberam 24
sessodes de intervengdes psicomotoras, sendo entdo, reavaliados através do mesmo
instrumento.

As avaliagcbes e intervengbes foram realizadas pela pesquisadora, no
domicilio do idoso, em lugar calmo, ventilado, livre de ruidos. A disposi¢céo para a
realizacao das tarefas motoras, bem como o estado emocional foram observados,
para que n&o ocorressem intervenientes durante o programa de intervencdo. O
idosos participantes estavam em bom estado emocional e com disposi¢cao para as
atividades.

Intervengdes: foram ministradas 2 sessdes semanais com 1 hora de duragéo,
durante 3 (trés) meses, totalizando 24 sessbes. Foram realizadas tarefas
psicomotoras individuais; através de exercicios motores que visam desenvolver e/ou
reeducar os elementos basicos da  motricidade humana: motricidade fina,
coordenagao global, equilibrio, esquema corporal, organizagdo espacial e
organizagao temporal; de exercicios de fortalecimento, alongamento muscular e
articular, coordenagao, treino de marcha, treino de equilibrio estatico e dinamico e
relaxamento. Foram utilizados diversos materiais como halteres, tornozeleiras,

elasticos; bastoes; colchonetes; bolas, entre outros.
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As atividades foram distribuidas da seguinte forma:

3.6.1 Decubito dorsal:

a)

b)

d)

e)

Alongamento passivo dos membros inferiores , coluna e membros
superiores.
Exercicio de elevacao da pelve, com flexao dos joelhos e pés apoiados (3

séries de 8 repeticoes).

Flexao do quadril com o joelho estendido, outro membro inferior com joelho
flexionado e pé apoiado. Uso de tornozeleira de 1Kg (3 séries de 8
repeticoes).

Elevacao de uma barra de 2Kg com ambos os membros superiores (3 séries
de 8 repetigdes).

Flexao do troco obliqua — abdominal (3 séries de 8 repeticbes)

3.6.2 Decubito lateral:

a)

b)

Abducado do membro inferior. Uso de tornozeleira de 1Kg (3 séries de 8
repeti¢cdes).
Aducdo do membro inferior. Uso de tornozeleira de 1Kg (3 séries de 8

repeti¢cdes).

3.6.3 Sentado:

a)
b)
c)
d)

e)

Flexao do cotovelo. Uso de haltere de 2Kg (3 séries de 8 repeticdes).
Extensao do cotovelo. Uso de elastico — theraband. (3 séries de 8 repeticdes).
Fazer um castelo de cartas de baralho. Uso de 15 cartas.

Abducao do quadril, pés apoiados no chao, joelhos em 90° . Uso de elastico —
theraband. (3 séries de 8 repeti¢des).

Com joelho em extensao, fazer a circundagao do tornozelo para direita e para

esquerda (20 repeticoes).

3.6.4 Em pé:
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a) Maos apoiadas, com os membros inferiores juntos, fazer a flexao plantar , ou
seja, ficar na ponta dos pés (3 séries de 8 repeticbes). Em seguida,
permanecer na ponta dos pés por 10 segundos sem apoio das m&os.

b) Membros superiores soltos ao lado do corpo, apoio unipodal , permanecer
equilibrando-se na posigao por 10 segundos. (2 repeticdes, olhos abertos e
depois com os olhos fechados).

¢) Um dos pés apoiado num degrau de aproximadamente 20cm de altura, jogar
bola num determinado alvo, acerca de 2 metros de distancia (5 repeti¢cdes
para cada braco e apds troca a perna de apoio).

d) Um dos pés apoiado num degrau de aproximadamente 20cm de altura,
agarrar uma bola que sera jogada acerca de 2 metros de distancia (5
repeticbes para cada brago e apds troca a perna de apoio).

e) Elevacdo com ambos os bragos de um bastdo de 1Kg na sequiéncia de
1,2,3..0bedecendo a um comando gestual do pesquisador, em diferentes
sequéncias temporais.

f) Caminhar entre obstaculos feitos com almofadas com os olhos fechados.
Obs: o pesquisador deve ficar junto ao idoso, para maior seguranca; mas nao
interferir na realizagao da atividade.

g) Fazer a flexdo alternada dos membros superiores e inferiores. (ex: brago
direito com perna esquerda; braco esquerdo com perna direita) (10
repeticoes).

h) Alongamento passivo dos membros inferiores , coluna e membros superiores.

i) Exercicio respiratorio para relaxamento.

3.7 TRATAMENTO DOS DADOS

Segundo Barbetta (2006) as variaveis sao as caracteristicas que podem ser
observadas (ou medidas) em cada elemento da populagdo, sob as mesmas
condigoes.

-Variavel Independente: idade; sexo; intervengédo psicomotora.
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-Variavel Dependente: motricidade fina, coordenagao global, equilibrio,
esquema corporal, organizagao espacial e organizagao temporal.

-Variavel Interveniente: ambiente; estado emocional; disposi¢do para as
atividades psicomotoras; doencas, entre outras.

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa informatico
SPSS (APACHE, 2004), verséo 13.0. A andlise exploratéria dos dados foi feita
através da estatistica descritiva, sendo que para a analise foram utilizados:
frequéncia e percentagem (dados qualitativos), média, variancia, desvio-padréo,
valor minimo, valor maximo e mediana (dados quantitativos). A fonte de referéncia
para a estatistica foi Barbetta (2006).

Para a analise da homogeneidade (normalidade) dos dados, foram utilizados
os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

Para inferéncia estatistica, foram utilizados os seguintes testes: teste t
(variaveis quantitativas) e teste Qui-quadrado (x2) para variaveis qualitativas.

Os testes de correlagdo utilizados foram: Correlagdo linear de Pearson e
ANOVA (dados paramétricos) e Correlagado de Spearman (dados ndo paramétricos).

O nivel de significancia foi fixado em 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A organizagao deste capitulo concentra-se na apresentagao e discussao dos
resultados da investigacdo, procurando atender aos objetivos norteadores deste

estudo.

4.1 Caracteristicas Socio-Demograficas

As caracteristicas socio-demograficas fornecem informagdes que propiciam o
estabelecimento de relagcbes entre o individuo e o ambiente em que Vvive,
favorecendo o fluxo comparativo das demais variaveis investigadas. Por meio destas
informacgdes, é formada a base de dados, utilizada para gerar indicadores, conhecer
a situagao, guiar programas, reorientar as atividades de servico, formular
prognosticos e propor intervengdes, entre outras finalidades.

Foram entrevistados 50 idosos com idades acima de 80 anos, sendo a média

de idade de 84,76 anos, apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Idade da amostra

Média 84,76
Moda 80,00
Desvio Padrao 5,75
Valor Minimo 80,00
Valor Maximo 106,00

A tabela 2, ilustra a distribuicdo por extrato etario destes idosos estudados,
comparativamente aos outros estudos, como o de Ferreira (2006) que pesquisou as
caracteristicas sécio-demograficas de 2143 idosos acima de 80 anos residentes no
Municipio de Sao Paulo; e também aos estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2000).
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Tabela 2. Distribuicdo dos idosos por segmento etario.

Extrato Etario

80-84
85-89
90-94
95-99
+100

LIPOSCKI

(2007)
58,0%
30,0%
6,0%
2,0%
4,0%

FERREIRA IBGE
(2006) (2000)
57,1% 57,4%
30,1% 29,1%
10,7% 9,4%

2.0% 2,7%
0,1% 1,4%

Percebe-se uma estrutura etaria bastante semelhante entre estes estudos,

existindo uma maior diferenga entre os centenarios.

Quanto ao género, houve uma maior prevaléncia de mulheres, perfazendo

56% da amostra total (tabela 3).

Tabela 3. Género da amostra

Género

Frequéncia

Masculino

Porcentagem

56,0%
44,0%

100,0%

Nao houve relagao estatisticamente significativa entre o género e extrato

etario (p=0,38), mas observou-se que o0 género feminino predominou na amostra,

principalmente nas idades mais avancgadas, ndo ocorrendo a frequéncia de homens

acima de 95 anos. Estes resultados estdo ilustrados no Grafico 1.
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Género
Masculino Feminino

+100— — +100

95-99 — — 95-99

90-94— —90-94

Extrato Etario
oue}3 ojelxg

85-89— — 85-89

80-84— —80-84

20

Count Count

Gréfico 1. Género e extrato etario da amostra.

Na populacéo de idosos longevos do Municipio de S&o Paulo retratada pelo
estudo de Ferreira (2006), 67,5% sao mulheres e 32,5% homens, sendo no Brasil
de acordo com o IBGE (2000) 60,4% mulheres e 39,6% homens. Argimon e Stein
(2005) observaram a proporcao de 64,0% mulheres e 36,0% homens, no seu estudo
com longevos na cidade de Veranopolis/RS; Rosenwaike (1985) descreveu a
existéncia de 69,9% mulheres e 30,1% homens na populagdo dos EUA acima de 80
anos; Davison et al (2002) também num estudo americano, apontou um padréo
maior de prevaléncia de mulheres do que homens idosos com 70 anos ou mais;
Kliegel et al (2004) encontraram a proporgao de 90,0% mulheres e 10,0% homens
entre os centenarios. Assim, a propor¢gao entre os géneros observada neste estudo
se aproxima da encontrada por outros estudos.

Do ponto de vista demografico a feminilizagcao dessa populacdo € um dos
mais notaveis fenbmenos observados. Entre os centenarios, por exemplo, a média
nacional é de quase 8 mulheres para cada homem. Esse fendmeno tém sido
observado em todos os estudos nacionais e internacionais com idosos acima de 80
anos (ARGIMON e STEIN, 2005).

Segundo argumentos evolucionistas, genes de mulheres longevas seriam
favorecidos pela selegao natural, pois o maior tempo dedicado a prote¢cao da prole
seria uma vantagem evolutiva. Em nivel genético, as mulheres seriam favorecidas
por terem dois cromossomos X, 0 que lhes daria alternativas no caso de um deles

ter caracteristicas defeituosas. Contudo, o fato de as mulheres serem mais longevas
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nao significa necessariamente que elas tenham melhor qualidade de vida: pode-se
supor que as mulheres vivam com suas doengas, enquanto os homens morram
delas (PEARS e FRETTS, 2006).

Berquo (1996) ressalta que o déficit de homens ha muito tem sido superior no
Brasil e, acentua-se ainda mais com o avangar da idade. Lopes (1999) afirma que a
predominancia de idades mais avangadas em mulheres é devido a discrepancia
crescente das taxas de mortalidade entre homens e mulheres em todas as idades,
apontando que o crescimento mais lento da esperanga de vida masculina,
comparativamente ao da feminina, encontra explicagdo no aumento gradativo da
sobre mortalidade masculina nas idades jovens e adultos jovens. Nos ultimos anos,
de acordo com o IBGE (2002) as taxas de mortalidade masculina, devido a causas
externas como homicidios, acidentes de transito, etc chegam a ser mais de trés
vezes superiores as correspondentes femininas.

Quanto ao estado civil, 70% sao viuvos; 24% casados; 4% solteiros e 2%
divorciados. E residem 30% com os filhos, 24% com o cbnjuge, 22% sozinhos, 14%
com cuidadores e 10% outros parentes.

A viuvez é também um fendmeno importante entre os idosos e torna-se
predominante entre os longevos. Ferreira (2006) encontrou no seu estudo 62,9%
viuvos, 33,1% casados, 4% solteiros; Rosenwaike (1985) reportou 82% dos idosos
longevos americanos como viuvos; Mazo (2003) na sua pesquisa com 198 mulheres
residentes em Florianépolis, sendo 35 maiores de 80 anos, apontou para resultados
semelhantes, sendo a maioria (60,0%) viuvas.

A religiosidade € um tema especial para os idosos e ha evidéncias de que
essa importancia aumenta com a idade. Em relagao a religiao, no Brasil, encontra-se
uma grande diversidade, onde se destaca a catdlica apostdlica romana (75.6%), a
evangélica (15.4%), a espirita (1.4%), a umbandista e a candomblé (3.4%) e a
judaica (0.6%), entre outras. A prevaléncia destas religides estende-se pela Regido
Sul do Brasil e pelo Estado de Santa Catarina (IBGE, 2001). Estes dados reportam
para a amostra deste estudo, onde a religiao predominante foi a Catdlica Apostélica
Romana em 92%, seguida pela Evangélica com 4%, Espirita 2% e outras 2%;
Ferreira (2006) reportou 75% Catdlica, 14,7% Evangélica; e Mazo (2003) apontou
para 88,4% Catdlica.
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A maioria dos idosos estudados (60%) nao frequentou a escola, sendo que
destes, 22% sao analfabetos e 38% relataram saber ler e escrever. Apenas 26%
possuem o 1° Grau; 6% o 2° Grau; 8% o0 3° Grau.

No Brasil, a respeito da sutil diminuicdo do analfabetismo que vem sendo
observada, o Censo de 2000 ainda revelou a existéncia de 5,1 milhées de idosos
analfabetos. Na populacdo de longevos estudada por Ferreira (2006) em Sao Paulo
38,9% séao analfabetos e em Veranopolis 30,2%. O menor analfabetismo encontrado
no sul do Brasil pode ser atribuido ao melhor padrao de vida dessa regiao.

As altas proporg¢des de analfabetismo encontradas entre os longevos devem
ser entendidas no contexto do comeco do século, quando o ensino publico de massa
tinha abrangéncia limitada e esperava-se da mulher mais dedicagao aos afazeres
domésticos do que atividades intelectuais (FERREIRA, 2006). Note-se que o baixo
nivel educacional dos idosos € o resultado das politicas de educagao prevalecentes
nas décadas de 30 e 40, quando o acesso a escola era bastante restrito.

Estudo de Pereira et al (2006) com 211 idosos, com idade média de 71,9
anos observou que 71,1% tem menos de 4 anos de estudo e podem ser
considerados pelo IBGE como analfabetos funcionais. Em relagdo ao rendimento
mensal 61,1% tém renda mensal igual ou inferior a 1 salario minimo. Na populagéo
brasileira em 2003, 43,8% dos idosos tinham rendimento inferior a 1 salario minimo.

Ja, neste estudo, quando questionados a respeito da situagao sécio-
econdmica, 82% dos idosos sdo aposentados, 16% pensionistas € 2% possuem
outra fonte de renda. A remuneragao mensal mais prevalente foi de 1 salario minimo
(62%), seguida de mais de 3 salarios minimos (24%) e de 2 a 3 salarios minimos
(14%).

Quanto a atividade/profissdo que exerceram a maior parte da vida, 38%
responderam atividades como servigos gerais, construgao civil, vendas e outras;
32% atividades no lar; 20% agricultura e 10% costura. Atualmente a maioria dos
idosos (74%) n&o tem nenhum tipo de ocupagao remunerada , mas 26% exercem
atividades remuneradas, com média de 6 horas didrias.

E consenso que a produtividade e a empregabilidade declinam com a idade.
A partir dos 60 anos, os individuos passam a depender cada vez mais dos
rendimentos dos demais moradores do domicilio para sobreviver e manter seu
padrdo de vida. Alem disso, a aposentadoria também passa a desempenhar papel

fundamental na renda do idoso. Dai encontramos grande percentual de idosos



vivendo com 1 salario minimo, que é o valor da aposentadoria mais freqlientemente

pago aos idosos no Brasil (BARROS et al, 1999).

4.2 Condicbes de Saude

Os dados de saude fisica foram levantados por questdes em que os idosos
manifestavam sua percepcao do proprio estado geral de saude e seus principais
problemas de saude (doencgas).

O estado geral de saude predominante foi “bom” em 50%, seguido por
‘regular” em 42% (17). A tabela 4, apresenta a porcentagem do estado geral de

saude dos idosos comparado a outros estudos com esta faixa etaria.

Tabela 4.Comparagéo entre pesquisas sobre a saude dos longevos.

Estado Geral Lages, Veranopolis, Sao Paulo, Berlim,
de Saude Brasil Brasil Brasil Alemanha
2007 2005 2006 1999
Bom* 50,0% 17,4% 44,9% 29,0%
Regular 42,0% 52,2% 43,9% 38,0%
Ruim 8,0% 30,4% 11,2% 33,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

* inclui estado geral de saude referido como 6timo e bom.

E interessante notar neste estudo que metade dos idosos avaliaram seu
estado geral de saude como bom. Essa propor¢cdo € muito superior a observada no
estudo de Verandpolis (ARGIMON e STEIN, 2005) e no de Berlim (MAYER et al,
1999); porém estes resultados sao proporcionais ao estudo de Sao Paulo
(FERREIRA, 2006).

Quando questionados quanto a presenga de doencgas, 42 idosos (84%)
responderam possuir algum tipo de doenga e apenas 8 idosos (16%) responderam

que ndo possuem. A tabela 5 apresenta as principais doencas citadas pelos idosos.
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Tabela 5. Freqiéncia (n) e porcentagem (%) das doencgas.

Doencga n %

Nao 8 16,0
Cardiaca 2 4,0
Cardiaca e Osteoporose 1 2,0
Cardiaca e Respiratoria 1 2,0
Cardiaca, Depressao e Respiratéria 1 2,0
Cardiaca, Diabetes, Digestiva e Hipertensao 1 2,0
Cardiaca, Diabete, Depressao,Hipertensao e 1 2,0
Reumatica

Cardiaca, Circulatéria, Hipertensao, Osteoporose, 1 2,0
Respiratéria e Reumatica

Circulatoria 1 2,0
Circulatéria e Respiratoria 2 4,0
Circulatoria e Reumatica 1 2,0
Circulatéria, Depresséo, Digestiva, Hipertensao e 1 2,0
Reumatica

Depresséo e Hipertenséo 1 2,0
Depresséo, Diabetes, Osteoporose e Reumatica 1 2,0
Depresséo, Digestiva, Hipertensdo e Reumatica 1 2,0
Depresséo, Reumatica e Respiratoria 1 2,0
Diabetes 1 2,0
Diabetes e Hipertensao 1 2,0
Digestiva, Hipertensao, e Reumatica 1 2,0

Hipertensao 10 20,0

Hipertenséao e Hipercolesterolemia 1 2,0
Hipertenséo e Respiratoria 1 2,0
Hipertensao, Respiratoria, e Reumatica 1 2,0
Hipercolesterolemia e Reumatica 1 2,0
Osteoporose 2 4,0
Respiratoéria 1 2,0
Reumatica 5 10,0
Total 50 100,0

Os dados apresentados refletem a grande incidéncia de doengas crénico-
degenerativas entre os idosos mais velhos.

Benedetti (2004) em seu estudo com 875 idosos, de 60 a 101 anos, com
relacdo a morbidade encontrou que 71,1% dos idosos relataram ter algum problema
de saude, prevalecendo as doengas: cardiocirculatérias (hipertensao, colesterolemia,
varizes entre outras), metabdlicas (diabete e osteoporose) e musculo-esqueléticas
(reumatica).

A medida que as pessoas envelhecem, tornam-se mais frequentes as

afec¢des associadas ao processo involutivo. Devido a isso, ndo é raro encontrar



56

idosos com trés, quatro ou cinco doengas (co-morbidade). Tais enfermidades
costumam serem responsaveis pela incapacidade grave (SANDOVAL, 2005).

As doencas crbénicas podem agravar-se com o0 passar do tempo, exigindo
recursos para seu controle, além de ocasionar limitagbes funcionais e
incapacidades, podendo comprometer a aptiddo motora, e gerar dependéncia de
outras pessoas ou de equipamentos especificos para a realizagdo das atividades de
vida diarias.

Okuma (1998) ressalta que: “além do significativo impacto que a atividade
fisica regular pode ter na manutencado da aptidao funcional do idoso, ela pode ter
efeitos importantissimos na prevencédo e no tratamento de doengas crbnicas que
podem surgir com o envelhecimento. Isto quer dizer que ela pode diminuir a taxa de
mortalidade e de morte precoce, além de preservar a qualidade de vida e o0 aumento

da longevidade em condigdes 6timas de saude.”

4.3 Pratica de Exercicio Fisico

Na tabela 6, estdo apresentadas a frequéncia e porcentagem quanto a
pratica regular (>2X/semana) de exercicio fisico, demonstrando que 62% dos idosos
estudados praticam exercicios. Estes, praticam ha 13,65 anos em média, sendo ha
10 anos (moda) o tempo mais citado, tempo minimo ha 1 ano e tempo maximo ha

50 anos.

Tabela 6. Frequéncia e porcentagem da pratica de exercicio fisico.

Exercicio Freqléncia  Porcentagem
Fisico
Sim 31 62,0%
Nao 19 38,0%
Total 50 100,0

A caminhada foi o tipo de exercicio mais citado pelos idosos (tabela 7),
seguida pela ginastica, danga e musculagao.

Estudos realizados por Rosa Neto (2006), Reis (2001) demonstraram que a
caminhada também foi o tipo de exercicio fisico mais citado pelos idosos. Caminhar

€ a forma mais natural de movimento realizado pelos seres humanos, pois para ela
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nenhuma habilidade especifica ou equipamentos séo necessarios. Trata-se de uma
atividade conveniente e pode incluir rotinas ocupacionais e domésticas, e parece ser

a atividade preferencial das pessoas em geral (SILVEIRA, 2001).

Tabela 7. Frequéncia e porcentagem do tipo de exercicio fisico.
Tipo de Atividade Fisica Freqiéncia Porcentagem

Caminhada 19 61,2%
Ginastica 10 32.,4%
Danca 1 3,2%
Musculagao 1 3,2%
Total 31 100,0

Nao houve relagédo estatisticamente significativa entre a pratica de exercicio
fisico e o género (p=0,42).

Quanto ao estado geral de saude dificultar ou impedir a pratica de exercicio
60% responderam que nao dificulta, e 40% que dificulta. Modo que dificulta: 40%
sentem cansaco ;24% falta de ar; 16% tontura e 20% dor.

Cada vez mais estudos vém evidenciando a atividade fisica como recurso
importante para minimizar a degeneragao provocada pelo envelhecimento ,
possibilitando o idoso manter uma qualidade de vida ativa. Visto que ela tem
potencial para estimular varias fun¢des essenciais do organismo, mostra-se nao so
um coadjuvante no tratamento e controle de doengas cronico -degenerativas (como
diabetes, hipertensao , osteoporose), mas é também essencial na manutengéo das
fungdes do aparelho locomotor, principal responsavel pelo desempenho das
atividades da vida diaria e pelo grau de dependéncia e autonomia do idoso
(OKUMA, 1998).
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4.4 Avaliagdo Motora

A distribuicdo dos dados da variavel “aptiddo motora geral” foi normal
(paramétrica) em ambos os testes, (p=0,20) Kolmogorov-Smirnov e (p=0,42)

Shapiro-Wilk e esta ilustrada no Grafico 2.
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Gréfico 2. Histograma de freqiéncia da AMG com curva de normalidade.

A tabela 8 apresenta a frequéncia das variaveis da avaliagdo motora e a
tabela 9 ilustra a classificacdo destas variaveis de acordo com a EMTI (ROSA
NETO, 2004).

Tabela 8. Frequéncia das variaveis da avaliagdo motora.

Variaveis Média Variancia Desvio- Valor Valor Mediana Moda
Padrao Minimo Maximo

Motricidade 83,99 964,63 31,05 24 132 90,00 60
Fina
Coordenagao 45,12 789,41 28,09 0 108 36,00 24
Global
Equilibrio 56,04 1521,71 39,00 0 132 48,00 24
Esquema 65,52 730,05 27,01 0 132 60,00 60
Corporal
Organizagdo 95,64 1070,31 32,71 0 132 96,00 96
Espacial
Organizacdo 86,64 783,41 27,99 0 132 96,00 96
Temporal
Aptidéao 73,14 589,55 24,28 20 122 73,50 78

Motora Geral
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As areas da coordenacdo global, equilibrio e esquema corporal obtiveram
médias abaixo da normalidade, sendo classificadas como “muito inferior nos

escores da escala.

Tabela 9. Classificagdo geral da s variaveis da avaliagdo motora.

Aptiddo Motora Classificagao
Motricidade Fina Normal Baixo
Coordenacéo Global Muito Inferior
Equilibrio Muito Inferior
Esquema Corporal Muito Inferior
Organizagao Espacial Normal Médio
Organizag¢ao Temporal Normal Baixo
Geral Inferior

Na aptiddo motora geral a maioria dos idosos (66,0%) ficaram classificados
abaixo da normalidade de acordo com a EMTI (ROSA NETO, 2004); 32,0% ficaram
dentro da normalidade e 2,0% obtiveram classificagdo como superior. Nenhum idoso
obteve a classificagao “muito superior”.

A tabela 10 apresenta a frequéncia da aptiddo motora geral, segundo a

classificacdo da escala.

Tabela 10. Fregléncia e porcentagem da classificagédo da AMG.
Classificagao na EMTI Frequéncia  Porcentagem

MUITO INFERIOR 23 46,0%
INFERIOR 10 20,0%
NORMAL BAIXO 7 14,0%
NORMAL MEDIO 3 6,0%
NORMAL ALTO 6 12,0%
SUPERIOR 1 2,0%
Total 50 100,0%

O gréfico a seguir, ilustra o perfil motor destes idosos avaliados, ficando

evidente o déficit motor na s areas da coordenagao global (AM2) e equilibrio (AM3).
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Grafico 3. Perfil Motor da amostra

A tabela 11 apresenta a frequéncia da classificacdo da aptiddo motora por
extrato etario, onde houve correlagédo (r=-0,45; p=0,001), com significancia
estatistica negativa entre a AMG e extrato etario, sugerindo que quanto maior a

idade, menor a aptiddo motora destes idosos.

Tabela 11 Frequéncia da classificacdo da AMG por extrato etario

Extrato Etario Total
80-84 85-89 90-94 95-99 +100
Classificagdo Muito Inferior 14 3 3 1 2 23
EMTI Inferior 2 8 0 0 0 10
Normal Baixo 4 3 0 0 0 7
Normal Médio 2 1 0 0 0 3
Normal Alto 6 0 0 0 0 6
Superior 1 0 0 0 0 1
Muito Superior 0 0 0 0 0 0
Total 29 15 3 1 2 50

Estes resultados, também podem ser destacados, quando comparados a
outros estudos envolvendo o mesmo instrumento de avaliagdo; podendo-se citar
estudos de Rosa Neto (2001) que avaliou 150 idosos, com idades compreendidas
entre 60 e 94 anos (X=69,2 anos) residentes na grande Florian6polis/SC; Rosa
Neto, Matsudo, Liposcki e Vieira (2005) avaliaram 73 idosos, com idades entre 60 e

95 (X=75) anos residentes em instituicdes asilares da grande Florianépolis/SC e
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Rosa Neto, Liposcki e Teixeira (2006) pesquisaram a aptiddo motora de 142 idosos
com idade entre 70 e 79 anos (X=73), membros dos grupos da terceira idade da

Prefeitura de Sao José/SC. Estes estudos estio ilustrados nas tabelas 12 e 13.

Tabela 12. Comparagao entre estudos, com relagdo a AMG.

Classificagao da Liposcki* Rosa Neto Rosa Neto, Rosa Neto,
EMTI (2007) (2001) Matsudo, Liposcki,
50 idosos 150 idosos Liposcki, Vieira Teixeira
(2005) (2006)
73 idosos 142 idosos
Muito Superior - - - -
Superior 2,0% 6,7% - -
Normal Alto 12,0% 10,7% 1,1% 1,4%
Normal Médio 6,0% 48,0% 11,8% 38,0%
Normal Baixo 14,0% 14,0% 4,3% 28,2%
Inferior 20,0% 13,0% 14,0% 17,6%
Muito Inferior 46,0% 7,3% 68,0% 14,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

*este estudo.

Tabela 13: Comparagéo entre estudos, com relagdo as médias das variaveis da aptiddo motora.

Variaveis Liposcki* Rosa Neto Rosa Neto, Matsudo, Rosa Neto,
(2007) (2001) Liposcki, Vieira Liposcki,
50 idosos 150 idosos (2005) Teixeira
73 idosos (2006)
142 idosos
Motricidade Fina 83,9 93,6 64,6 83,8
Motricidade Global 45,1 99,3 75,6 90,3
Equilibrio 56,0 72,4 38,0 56,0
Esquema Corporal 65,5 86,7 50,1 75,8
Org. Espacial 95,6 107,9 72,1 104,2
Org. Temporal 86,6 100,0 83,5 91,3
Aptiddo Motora 73,4 93,5 69,6 79,9

*este estudo.

Para melhor ilustrar estas discrepancias, o Grafico 4 ilustra o perfil motor

destes estudos.
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Perfil Motor
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Grafico 4. Perfil motor dos estudos com a EMTI. [A= este estudo; B= Rosa Neto (2001) 150
idosos ; C= Rosa Neto, Matsudo, Liposcki, Vieira (2005) 73 idosos; D= Rosa Neto, Liposcki, Teixeira
(2006) 142 idosos].

Observa-se baixos valores neste estudo nas areas da coordenagao global e
equilibrio, quando comparado aos demais. Outro ponto importante € que a aptidao
motora geral destes idosos longevos € melhor do que a aptiddo dos idosos
institucionalizados, estudados por Rosa Neto et al (2005). No entanto, quando
comparado, aos demais estudos, estes idosos possuem uma menor aptiddo motora
em todas as areas avaliadas. O que pode ser explicado pela faixa etaria dos outros
estudos, que sdo em sua maioria idosos com idades inferiores a 80 anos.

Para Fonseca (1995), a coordenagao global exige a interagdo entre a
tonicidade e a equilibragdo que com a coordenacédo da lateralidade, da nogédo do
corpo e da estruturagédo espacgo-temporal, harmonizando o espacgo intracorporal com
0 extracorporal, também dependendo da decisdo, regulagdo e verificagdo para
materializar a intengao atingindo sua finalidade. Para o mesmo autor a coordenacgao
global se expressa pela informagéao do cortex motor, como resultado da recepcgéo de
informacdes sensoriais, tateis, cinestésicas, vestibulares, visuais etc., como
resultado dos fatores psicomotores, ocorrendo no envelhecimento uma involugao da
coordenagao global devido a diminuigdo da tonicidade que abrange a musculatura
responsavel pelas funcbes bioldgicas e psicoldgicas, tendo como caracteristica o
baixo nivel energético, que dificultara o idoso manter-se na posigao ortostatica por

longos periodos de tempo sem acusar fadiga.
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A manutencdo do equilibrio e da postura perde eficiéncia com a idade,
particularmente na idade adulta mais velha. Declinio na forga e no controle motor,
nos sistemas sensoriais, nha flexibilidade das articulagbes e nas caracteristicas
fisicas interagem para alterar o processo do equilibrio e da postura (GALLAHUE e
OZMUN, 2005).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,98) entre a
aptiddo motora geral e o género, considerando que a amostra deste estudo é
homogénea.

Houve diferenga estatisticamente significativa (p=0,039), entre a
aptiddo motora geral e a pratica de exercicio fisico, apontando uma tendéncia de
gue os idosos longevos praticantes de exercicios possuem uma melhor aptidao
motora.

O exercicio fisico é importante ndo somente para a reabilitacdo, mas também
desempenha papel vital em conservagao preventiva (ECKRET, 1993). Existem
provas substanciais de que adultos que mantém estilos de vida fisicamente ativos
experimentam declinios muito menores na forga muscular do que adultos ndo ativos.
(GALLAHUE e OZMUN, 2005). Como um fator de plasticidade do comportamento
motor no envelhecimento , o exercicio pode prevenir o envelhecimento prematuro
do sistema nervoso central, pelo fato de que a velocidade psicomotora € mais rapida
em individuos saudaveis, fisicamente ativos, quando comparado com individuos
sedentarios. Como um fator de limitagdo em desempenho neuromuscular humano |,
a pratica de atividades fisicas melhora o desempenho de individuos mais velhos na

maior parte dos testes psicomotores (SPIRDUSO, 2005 ).

4.5 Intervencéo Psicomotora

Foram previamente avaliados, 5 idosos, e destes, 4 participaram de 24
sessdes, sendo entdo reavaliados, e 1 idosa (Caso 5) participou somente de 5
sessoes, e devido a problemas de saude foi a ébito.

As estratégias de intervencao incluiram exercicios diversos de fortalecimento,
alongamento muscular e articular, coordenacéo, treino de marcha, equilibrio estatico
e dindmico, relaxamento, entre outros, visando estimular, desenvolver e/ou reeducar

0s elementos basicos da motricidade humana, favorecendo ao idoso experiéncias
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concretas sobre as quais se constroem as nogdes basicas para a manutengao de
uma melhor “aptiddo motora”.

Caso 1: RR, sexo feminino, 87 anos, viuva, do lar, religido Espirita, possui 1°
grau completo, € pensionista com rendimento superior a 4 salarios. A tabela 14,
apresenta os escores das areas motoras avaliadas e a classificacdo da aptidao

motora antes e apds as intervengoes.

Tabela 14. Variaveis motoras do caso 1 antes e apos as intervencoes.

Variaveis Antes Apos
Motricidade Fina 84 96
Coordenagéo Global 48 48
Equilibrio 48 84
Esquema Corporal 72 72
Organizagéo Espacial 96 96
Organizag¢do Temporal 96 96
Aptiddo Motora Geral 74 82
Classificagao INFERIOR NORMAL BAIXO

Houve melhora nas areas da motricidade fina e equilibrio, e as demais
mantiveram suas médias. O Gréfico 5 ilustra a classificagdo da aptiddo motora geral,

desta idosa, que passou de “inferior” para “normal baixo”.
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Gréfico 5. Aptidao motora (caso 1).

Caso 2. AO, sexo masculino, 80 anos, viuvo, Médico, religiao Catdlica,
possui 3° grau completo, € aposentado com mais de 4 salarios. A tabela 15,
apresenta os escores das areas motoras avaliadas e a classificacdo da aptidao

motora antes e apos as intervencgoes.
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Tabela 15. Variaveis motoras do caso 2 antes e apos as intervengoes.

Variaveis Antes Apos
Motricidade Fina 120 120
Coordenacao Global 90 102
Equilibrio 102 108
Esquema Corporal 132 132
Organizagao Espacial 120 126
Organizagao Temporal 120 132
Aptiddo Motora Geral 114 120
Classificagao NORMAL ALTO SUPERIOR

Houve melhora nas areas da coordenacdo global, equilibrio, organizacao
espacial e organizacao temporal. O Grafico 6 ilustra a classificacdo da aptidao

motora geral, deste idoso, que passou de “normal alto” para “superior”.
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Grafico 6. aptidao motora (caso 2).

Caso 3: JF, sexo masculino, 82 anos, viuvo, Advogado, religido Catdlica,
possui 3° grau completo, € aposentado com mais de 4 salarios. A tabela 16,
apresenta os escores das areas motoras avaliadas e a classificacdo da aptidao

motora antes e apos as intervencgoes.

Tabela 16. Variaveis motoras do caso 3 antes e apos as intervengoes.

Variaveis Antes Apos
Motricidade Fina 132 132
Coordenacéao Global 84 84

Equilibrio 132 132
Esquema Corporal 84 84

Organizagéo Espacial 132 132
Organizagédo Temporal 132 132
Aptidao Motora Geral 116 116

Classificacdo NORMAL ALTO NORMAL ALTO
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Houve a manutengdo das médias de todas as areas motoras e
conseqguentemente da aptiddo motora geral. O Grafico 7 ilustra a classificagéo da

aptiddo motora geral, deste idoso, que permaneceu como “normal alto”.

Aptiddo Motora

120
100 -
80
60
40 A
20 -

B antes

B apos

Valores

NORMAL ALTO NORMAL ALTO
Classificagao

Grafico 7. Aptidao motora (caso 3).

Caso 4: ASS, sexo masculino, 86 anos, viuvo, Militar, religido catdlica, possui
0 2° grau completo, € aposentado com mais de 4 salarios. A tabela 17, apresenta os
escores das areas motoras avaliadas e a classificacdo da aptiddo motora antes e

apos as intervengdes.

Tabela 17. Variaveis motoras do caso 4 antes e apos as intervencoes.

Variaveis Antes Apos
Motricidade Fina 96 108
Coordenacéo Global 48 72
Equilibrio 72 96
Esquema Corporal 72 72
Organizagao Espacial 132 132
Organizag¢ao Temporal 84 96
Aptidao Motora Geral 82 96
Classificagao NORMAL BAIXO NORMAL MEDIO

Houve melhora em todas as areas, com exce¢cao do esquema corporal e
organizagao espacial que mantiveram suas médias. O Grafico 8 ilustra a
classificagdo da aptiddo motora geral, deste idoso, que passou de “normal baixo”

para “normal médio”.
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Gréfico 8. Aptidao motora (caso 4).

O grafico a seguir, ilustra o perfil motor da amostra antes e apds o programa
de intervencao psicomotora, demonstrando que houve melhora dos idosos em todas

as areas motoras, exceto na organizagao espacial, que manteve sua média.

Perfil Motor

—— ANTES
100 1 —e— APOS

AM1 AM2 AM3 AM4 AM5 AM6

Grafico 9. Perfil Motor dos estudos de caso antes a apos as intervengdes.

Cada vez mais estudos vém evidenciando a pratica de exercicios fisicos
como recurso importante para minimizar a degeneragdo provocada pelo
envelhecimento , possibilitando o idoso manter uma qualidade de vida ativa. Visto
gue ela tem potencial para estimular varias fungdes do organismo, mostra-se
essencial na manutencao das fungdes do aparelho locomotor, principal responsavel
pelo desempenho das atividades da vida diaria e pelo grau de dependéncia e
autonomia do idoso (OKUMA, 1998).

Neste estudo, ficou evidente que a um programa de intervengao psicomotora
pode contribuir para a manutengdo e/ou melhora da aptiddo motora dos idosos

longevos, visto que, aqueles idosos que n&o obtiveram melhora em uma
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determinada éarea, pelo menos, conseguiram manter sua aptiddo; o que se pode
considerar um ponto positivo, por se tratar de idosos com idades mais avangadas e
estarem sofrendo as consequéncias degenerativas do envelhecimento mais
intensamente.

Autores como Shephard (2003), Heitman et al (1989) defendem que a pratica
regular de exercicios fisicos aumenta o equilibrio por causa dos desafios diarios e
das oportunidades que esta proporciona aos mecanismos de equilibrio; e neste
estudo houve uma melhora consideravel ndao s6 de forma quantitativa, mas na
gualidade do equilibrio destes idosos.

De acordo com Liposcki e Rosa Neto (2007), uma das metas do processo de
intervengao e reeducagdo motora € ajudar o idoso a atingir maior independéncia
funcional possivel, considerando suas potencialidades e limitagdes.

O exercicio fisico é importante ndo somente para a reabilitacdo, mas também
desempenha papel vital em conservagao preventiva ( ECKRET, 1993). Apesar do
esquema corporal destes idosos estudados ndo sofrer modificagbes quantitativas
apos as sessodes psicomotoras, sem duvida, sofreu alteragdes qualitativas, através
de estimulos.

A forga muscular exerce grande influéncia para uma boa coordenagao global
nos idosos, e existem provas substanciais de que adultos que mantém estilos de
vida fisicamente ativos experimentam declinios muito menores na for¢a muscular do
que adultos ndo ativos. (GALLAHUE e OZMUN, 2005). Nesta pesquisa, 0os idosos
tiveram uma melhora na coordenacao global, refletindo a influéncia positiva que os
exercicios psicomotores trazem para sua forgca e conseqliente capacidade motora.

Nakamura et al (2007) avaliaram o efeito de um programa de exercicios na
aptidao funcional de mulheres de 61 a 72 anos divididas em dois grupos, um grupo
realizou 2 vezes por semana e o0 outro 3 vezes; e verificaram uma melhora maior na
coordenagao, forca e equilibrio nas idosas que realizaram os exercicios 3 vezes por
semana, porém, as demais, também obtiveram melhora nestas areas, retratando
gue mesmo em menor intensidade, um programa de exercicios pode melhorar a
aptidao motora dos idosos.

Varios autores acharam melhorias significativas nas areas da aptiddo motora
depois de intervengdes, por exemplo, de forca (NICHOLS et al, 1993); em
flexibilidade (RIKLI e EDWARDS, 1991); em equilibrio (LOAD et al, 1996;
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SHUMWAY-COOK et al, 1997); na coordenagdao (RIKLI e EDWARDS, 1991,
BOUCHARD e SHEPHARD, 1994).

N&o se pode esquecer que muitos sao os beneficios de um programa de
intervengao psicomotora, porém, é importante ressaltar que este, deve ser, bem
planejado e adequado a cada tipo de populagdo. No caso dos idosos, pode
proporcionar beneficios na saude, integracédo social, estimulagéo intelectual, dando
um novo sentido a velhice e modificando as expectativas de todos os individuos

perante esse evento da vida, que € o envelhecimento.

Caso 5: JGE, sexo feminino, 100 anos, viuva, do lar, religidao Catdlica, sabia
ler e escrever, porém nunca freqlientou a escola; era aposentada com 1 salario
minimo e residia com duas filhas.

Aceitou participar do programa de intervencédo, demonstrando disposigao e
interesse por estar participando de uma pesquisa, que segundo ela “podera ajudar
outras pessoas a chegar aos 100 tdo bem quanto eu’.

Realizou 5 (cinco) sessbes de intervencdo nd&o apresentando nenhuma
dificuldade significativa diante dos exercicios. A familia relatou que houve melhora
no padrédo de sono da idosa, sendo que no dia que realizava as sessdes, nao
necessitava tomar medicamentos para dormir. Porém, por solicitagdo da familia,
foram canceladas as sessdes, enquanto o clima permanecesse muito frio, pois na
regido de Lages/SC, a temperatura oscilou nos meses de junho/2007 a agosto/2007
de 2°C a 12°C, chegando a atingir temperaturas abaixo de zero. Infelizmente, neste
periodo, a idosa foi hospitalizada no dia 01/07/07 devido a presenga de uma
broncopneumonia, vindo a ébito no dia 09/07/07.

Dentro de uma analise qualitativa, observou-se no decorrer das sessées uma
melhora gradativa na coordenacao para executar os exercicios e também maior
facilidade nos exercicios de equilibrio. Durante as semanas de contato com esta
idosa, ficaram também outras licbes, além das cientificas, analisadas aqui neste
estudo, como o bom humor contagiante, a perseveranga diante das dificuldades e a

alegria de viver.
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5 CONCLUSOES E SUGESTOES

Este estudo avaliou 50 idosos, sendo 28 mulheres e 22 homens, com idades
entre 80 e 106 anos. Suas caracteristicas socio-demograficas foram compativeis
com as caracteristicas descritas em outros estudos que envolveram a mesma faixa
etaria.

Os idosos obtiveram classificagdo da aptiddo motora de acordo com a EMTI
(ROSA NETO, 2004), como “muito inferior” em 46%; “inferior” em 20%; “normal” em
32% e “superior” em 2%; nenhum idoso ficou classificado como “muito superior”.

Houve correlagdo com significancia estatistica entre a AMG e extrato etario,
sugerindo que quanto maior a idade, menor a aptiddo motora destes idosos.
Também houve diferenga estatisticamente significativa entre a AMG e a pratica de
exercicio fisico, apontando uma tendéncia de que os idosos longevos praticantes de
exercicios possuem uma melhor aptiddo motora.

As areas motoras que obtiveram os menores escores foram a coordenacgéo
global e equilibrio, corroborando com os achados de outros estudos.

Houve perda na amostra (n=-1) dos 5 idosos submetidos ao programa de
intervengao psicomotora; sendo reavaliados 4 idosos apds as 24 sessdes. No Caso
1 a aptiddo motora aumentou de 74 (inferior) para 82 (normal baixo); no Caso 2 de
114 (normal alto) para 120 (superior); no Caso 3 nado houve diferenca apds as
intervengdes, permanecendo a aptiddo em 116 (normal alto); e no Caso 4 aumentou
de 82 (normal baixo) para 96 (normal médio).

O programa de intervengcdo psicomotora exerceu influéncia positiva na
aptiddo motora dos idosos longevos estudados. visto que, aqueles idosos que nao
obtiveram melhora em uma determinada area, pelo menos, conseguiram manter sua
aptidao; o que se pode considerar um ponto positivo, por se tratar de idosos com
idades mais avangadas e estarem sofrendo as consequéncias degenerativas do
envelhecimento mais intensamente.

O que nao deve ser esquecido, € que estas atividades psicomotoras devem

ser planejadas e orientadas.
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Sugere-se um novo estudo, objetivando controlar as diversas variaveis
intervenientes, que envolva um maior numero de idosos longevos e um estudo com
idosos centenarios. Esta parcela da populagdo estda aumentando de forma
significativa na populacdo mundial. Além do grande aprendizado na
gerontomotricidade que estes idosos podem proporcionar; também poderdo estar
contribuindo com conhecimentos e ligdes através de suas experiéncias vividas ha

mais de um século.
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7 GLOSSARIO

Aptidao motora: capacidade de realizar um movimento motor intencional (praxis
motora) por meio da interacdo e maturagdo do sistema nervoso central. Esta
relacionada ao equilibrio neuropsicomotor nas diferentes etapas evolutivas. Tem
como elementos basicos: motricidade fina, coordenagao global, equilibrio, esquema
corporal, organizagdo espacial, organizacdo temporal, lateralidade e linguagem
(ROSA NETO, 2002).

Cuidadores: a literatura gerontologica consagrou a distingdo entre cuidado formal e
informal, com base no critério de qual é a natureza do vinculo entre os idosos e os
cuidadores. O cuidado formal é aquele oferecido por profissionais e o informal por
pessoas da familia, amigos, vizinhos. Faz-se distingdo entre os cuidadores
primarios, secundarios e terciarios. Cuidadores primarios sdo o0s principais
responsaveis pelo idoso e pelo cuidado e sdo os que realizam a maior parte das
tarefas. Os cuidadores secundarios podem até realizar as mesmas tarefas do
cuidador primario, mas ndo tem o mesmo nivel de responsabilidade e decisdo. Os
terciarios substituem o secundario por curtos periodos, e geralmente realizam
tarefas especializadas, tais como compras, pagar contas, etc (LIBERALESSO e
CARVALHO, 2002).

Envelhecimento: alteracdes inerentes aos seres vivos, que se manifesta pela perda
da capacidade de adaptacdo e a diminuicdo da funcionalidade, devido a

modificagdes morfoldgicas e organicas (SPIRDUSO, 2005).

Exercicio Fisico: € uma das formas de atividade fisica planejada, estruturada,
sistematica, efetuada com movimentos corporais repetitivos, a fim de manter ou

desenvolver um ou mais componentes da aptidao fisica (CASPERSEN et al, 1985)

Idoso: segundo a Organizacdo Mundial da Saude uma pessoa com 60 anos ou

mais de idade é considerada idosa.



81

Intervengao Psicomotora: ato de intervir na psicomotricidade do individuo, através
de atividades/tarefas psicomotoras com 0 objetivo de retardar o envelhecimento
psicomotor e/ou melhorar o desempenho psicomotor do individuo (VELASCO, 2005;
ROSA NETO, 2004).

Perfil motor: reproducdo grafica dos resultados obtidos em varios testes de
eficiéncia motora. Esta representagdo grafica dos resultados permite uma
comparagao simples e rapida de diferentes aspectos do envelhecimento motor,

pondo em evidéncia os pontos fortes e fracos do individuo (ROSA NETO, 2002).



8 APENDICES

8.1 ENTREVISTA — CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1. Identificagao:
Nome:

End (Rua, n, Bairro, Cidade...)

Telefone Res: Telefone (filhos):

2)ldade: anos.

3)Data de nasc: 4)Cidade onde reside:
5)Cidade onde nasceu: 6)Ha quanto tempo reside:

7) Estado civil:

() Solteiro ( ) Divorciado/ Separado
( ) Casado () Outra. Qual?

( ) Viavo

8)Religido:

() Catolica Apostdlica Romana

( ) Evangélica () Judaica

( ) Espirita ( ) Outras. Qual?

9)Instrucao ou Escolaridade:

() Analfabeto ( ) LéeEscreve

( ) 1° Grau Completo () 1° Grau Incompleto
( ) 2° Grau Completo () 2°Grau Incompleto
() 3° Grau Completo () 3° Grau Incompleto

10)Situagéo Sécio- econémica:

a)Residéncia: ( ) Prépria () Alugada () Outros.

b)Transporte; ( ) A pé ( ) Onibus ( )Carro ( )Outros

c)Qual profissdo que exerceu durante maior parte da vida?

d)Situagao atual:
() Aposentado
() Pensionista
() Aposentado e Pensionista
() Outra.

82
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e)Qual remuneragdo mensal? () 01 Salario Minimo ( ) 02 Salarios Minimos
( ) 03 Salarios Minimos () mais de 03 Salarios

f)Exerce alguma ocupacao: ( ) Sim ( ) Nao

g)Onde? ( ) Em Casa ( ) Na Comunidade Qual:
Quantas horas por dia:

h)Com quem mora:
()S6 ()ComFilhos ( )Com Parentes ( ) Cbnjuge ( ) Outro.

11)Pratica exercicio fisico? ( ) Sim Com orientagdo ( ) Sem orientagdo ( )
( ) Nao

( ) Caminhada ( )Natacdo ( )Ginastica ( ) Outras,

Qual (is) ?

12) Se pratica, ha quanto tempo?

13) Situagéo de Saude? ( ) Otima ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

14) Tem Problemas de Saude ? () Sim ( ) Nao

() Problemas Cardiacos () Problemas Respiratorios
() Problemas Digestivos () Osteoporose

() Hipertensdo () Depressao

() Diabete ( ) Reumatismo

() Problemas Circulatérios () Outros

Quais :

15) Sua saude atual dificulta ou impede a pratica de atividade fisica?
() sim ( ) nao

De que modo dificulta?

( ) Cansaco

( ) Falta de ar

( ) Tontura

() Outro. Qual?

Muito Obrigada!
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8.2 RESULTADOS DO ESTUDO PILOTO (LIPOSCKI, 2006)

Amostra de 10 idosos, com idades entre 80 e 106 anos (X= 86,5), sendo 7
mulheres (70,0%) e 3 homens (30,0%).

Tabela 18. Classificagdo da AMG do estudo piloto.

Classificagao Frequéncia  Porcentagem
MUITO INFERIOR 8 80,0
INFERIOR 0 0,0
NORMAL BAIXO 2 20,0
NORMAL MEDIO 0 0,0
NORMAL ALTO 0 0,0
SUPERIOR 2 20,0
MUITO SUPERIOR 0 0,0
Total 10 100,0

Tabela 19. Frequéncia das variaveis motoras do estudo piloto.

Variaveis Média Desvio- Valor Valor Classificagao
Padréo Minimo Maximo
Motnqdade 79.80 30,861 36 108 Inferior
Fina
Coordenagéao 26,40 13,624 0 48 Muito Inferior
Global
Equilibrio 31.20 22768 0 7 Muito Inferior
Esquema 48,00 21,166 0 60 Muito Inferior
Corporal
Orgamza_u;ao 88.80 38,864 0 132 Normal Baixo
Espacial
Organizagao 75.60 37.116 0 108 Inferior
Temporal
Aptidao 58.30 20,801 20 85 Muito Inferior

Motora Geral
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Perfil Motor

Valores

AM1 AM2 AM3 AM4 AM5 AM6
Areas Motoras

Grafico 10. Perfil motor do estudo piloto. * AM1= Motricidade Fina; AM2=
Coordenagéo Global; AM3= Equilibrio; AM4= Esquema Corporal; AM5= Organizacéo Espacial; AM6=
Organizagdo Temporal.

A aptiddo motora geral da maioria dos idosos avaliados (80,0%) foi
classificada como “muito inferior” de acordo com a Escala Motora para Terceira

idade (ROSA NETO, 2004).
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9 ANEXOS

9.1 ESCALA MOTORA PARA TERCEIRA IDADE- EMTI (ROSA NETO, 2004)
Os testes podem ser aplicados de acordo com a ordem indicada abaixo:

MOTRICIDADE FINA;

MOTRICIDADE GLOBAL,;

EQUILIBRIO;

ESQUEMA CORPORAL (imitagdo de posturas e rapidez);
ORGANIZACAO ESPACIAL;

ORGANIZACAO TEMPORAL (linguagem e estruturas temporais);

AN N NN

TEMPO DE APLICACAO

Dispor-se a de tempo suficiente para a administracdo de todo o exame, de
modo que a aplicagdo néo se realce precipitadamente e haja ocasido de estabelecer
e manter um adequado clima de confiangca. Pode-se comegar com uma conversa
breve e amavel para lograr esse clima e, na medida do possivel, obter a cooperagéo
e motivacao do idoso. O tempo estimado para cada aplicacdo é, aproximadamente,
de 30 a 45 minutos. A duragao pode alcangar, ocasionalmente, 60 minutos, devido
as diferengas individuais. Deve-se considerar todos estes dados na hora de
programar o exame de modo que, sempre que for possivel, se realize em uma so

Sessao.

PREPARACAO DO LUGAR

O local do exame deve ser silencioso e estar bem iluminado e ventilado, livre
de ruidos e interrupgdes desde o exterior. A sala de avaliagao contera um mobiliario
de propor¢gdes adequadas, de forma que permita manejar com facilidade o material
de exame. Para as provas de motricidade global e equilibrio se necessita um espaco

de 5 a 6 metros de longitude.

MATERIAL PARA A APLICACAO
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O material deve estar convenientemente ordenado, evitando assim, confusao e
atraso no transcurso das provas. A maior parte dele deve estar fora da vista do
sujeito, ndo obstante, € preciso ocultar com naturalidade, para evitar reacdes

desfavoraveis por parte do sujeito.

MANUAL

Apresenta informagdes e procedimento técnico para a utilizagdo correta da

Escala.

FOLHA DE RESPOSTA

Esta formatada para facilitar o registro dos resultados e sobre o sujeito durante
as provas.

FOLHAS COMPLEMENTARES

Prova de Labirintos e Prova de Rapidez .

MATERIAL AUXILIAR

v" MOTRICIDADE FINA: 06 cubos de 2,5 cm, linha n° 60, agulha de
costura (1cm x 1 cm), um corddo de sapatos de 45 cm, cronémetro
sexagesimal, papel de seda, bota de borracha ou de ténis de campo — 6
cm de diametro, cartolina branca, lapis n° 2, borracha e folhas de papel
em branco.

v MOTRICIDADE GLOBAL: banco de 15 cm de altura, corda de 2 metros,
elastico, suporte para saltar, uma caixa de fésforos e uma cadeira de 45
cm de altura.

v EQUILIBRIO: banco de 15 cm e cronémetro sexagesimal.

ESQUEMA CORPORAL: lapis n° 2 e cronébmetro sexagesimal.

v' ORGANIZACAO ESPACIAL: tabuleiro com trés formas geométricas,

palitos de 5 e 6 cm de comprimento, retdngulo e 2 triangulos de

\
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cartolina, trés cubos de cores diferentes e figuras de boneco
esquematizado.
v' ORGANIZACAO TEMPORAL: crondmetro sexagesimal e lapis n° 2.

DEFINICAO DE TERMOS

v' APTIDAO MOTORA GERAL (AMG) — Obtém-se através da soma dos

pontos obtidos nas areas de motricidade fina, coordenacado global,

equilibrio, esquema corporal, organizagao espacial e temporal.

AMG= AM1 + AM2 + AM3 + AM4 + AMS5 + AM6
6

v APTIDAO MOTORA 1(AM1) — Obtém-se através da soma dos pontos
alcangados nos testes de motricidade fina.

v APTIDAO MOTORA 2 (AM2) — Obtém-se através da soma dos pontos
alcancados nos testes de coordenagao global

v APTIDAO MOTORA 3 (AM3) — Obtém-se através da soma dos pontos
alcancados nos testes de equilibrio.

v' APTIDAO MOTORA 4 (AM4) — Obtém-se através da soma dos pontos
alcangados nos testes de esquema corporal.

v' APTIDAO MOTORA 5 (AM5) — Obtém-se através da soma dos pontos
alcangados nos testes de organizagéo espacial.

v' APTIDAO MOTORA 6 (AM6) — Obtém-se através da soma dos pontos
alcangados nos testes de organizagéo temporal.

PONTUACAO

v' Sugere-se iniciar o exame motor pela seqiiéncia de provas motoras:
motricidade fina, motricidade global, equilibrio, etc.

v' As provas sao classificadas de acordo com os niveis de dificuldade
(nivel 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11).

v' O examinador determinara o nivel ideal para o idoso comecar os testes,

de acordo com suas condi¢des biopsicossociais.
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v' Se o idoso tem éxito numa prova, o resultado sera positivo e se registra
com o simbolo “+”.

v' Se a prova exige habilidade com o lado direito e esquerdo do corpo, se
registra “+” quando houver éxito com os dois membros.

v' Se a prova tem resultado positivo apenas com um dos membros (direito
ou esquerdo), se registra “+/-“.

v' Se a prova tem resultado negativo, se registra “0”.

v' Se a prova de motricidade fina comega no nivel “5” e o resultado foi
positivo, o valor correspondente sera igual a “60 pontos”.

v' Se o teste do nivel “6” (motricidade fina) foi realizado apenas com o lado
dominante “+/-“, adiciona apenas seis pontos ao nivel anterior, “66
pontos”.

v' As provas de uma area especifica sé poderao ser interrompidas quando

o resultado for igual a zero “0”.

TABELA DE PONTOS

NIVEL PONTOS
24
36
48
60
72
84
96
108
120
132

e
PN eI IENIT G IENTRIN




ESCALA DE APTIDAO MOTORA GERAL

PONTOS CLASSIFICAGAO
130 ou mais MUITO SUPERIOR
120 - 139 SUPERIOR
110 - 119 NORMAL ALTO
90 — 109 NORMAL MEDIO
80 -89 NORMAL BAIXO
70-79 INFERIOR
69 ou menos MUITO INFERIOR
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ESCALAMOTORA PrTERCEIRA IDADE

Rosa MEfa 2004,
NOME : SOBRENOME : SEXO
NASCIMENTO: EXAME: IDADE:
OUTROS DADOS:
RESULTADOS
Areas / Niveis 2| 3| 4|5|6 |7 /| 8|9 10|11

1. Motricidade fina:

2. Motricidade global:

3. Equilibrio:

4. Esquema corporal / Rapidez:

5. Organizagio espacial:

6. Linguagem / Organizagao temporal:

RESUMO DE PONTOS

APTIDAO MOTORA GERAL (AMG):

ESCALA DE APTIDAO MOTORA:

MOTRICIDADE FINA (AM1):

ESQUEMA CORPORAL (AM4):

COORDENACAO GLOBAL (AM2):

ORG. ESPACIAL (AM5):

EQUILIBRIO (AM3):

ORG. TEMPORAL (AM6):

PERFIL MOTOR

11

10

09

08

07

06

05

04

03

02

NIVEL

Motricidade
Fina

Motricidade
Global

Equilibrio

Esquema
Corporal

Organizagao
Espacial

Organizagao
Temporal
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