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RESUMO

Enguadramento: A implementacdo de acbes preventivas, de promocao e de reabilitacdo, capazes de
promover melhoria na capacidade funcional dos idosos, através da pratica de exercicio fisico, em
Estruturas Residenciais tem demonstrado beneficios psicoldgicos e fisioldgicos, pelo que a sua
implementacdo é de primordial importancia.

Objetivos: Avaliar o impacte de um programa de exercicio fisico na capacidade funcional de idosos
institucionalizados.

Metodologia: Estudo de natureza quantitativa com desenho de investigacdo quase-experimental sem
grupo de controlo com avaliagdo pré e pds-intervencdo. Decorreu num ERPI do norte do pais com
uma amostra de conveniéncia de 23 idosos. O instrumento de recolha de dados utilizado foi o
formulario, que integrou varidveis outcome e varidveis independentes.

Resultados: Da amostra analisada, a maioria é do sexo feminino (60.9%) com uma média de idade de

82.4 anos. Apurou-se uma elevada prevaléncia da doenga cerebrovascular (91.3%), da doenca
osteoarticular (73.9%) e da osteoporose (60.9%). Verificou-se que % da amostra (74%) esta

polimedicada, com pelo menos quatro medicamentos. A ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses
teve uma expressao baixa (13%). No presente estudo a amplitude articular, a forca muscular, a forca
de preensdo palmar, o equilibrio, o risco de queda e a capacidade para o autocuidado, foram as
varidveis outcome selecionadas para avaliar o impacte do programa, tendo por base dois momentos
avaliativos: antes do programa e apds o seu término. O programa de exercicio fisico conduziu a uma
melhoria significativa ao nivel da amplitude articular e forca muscular em todos os movimentos, de
todas as articulagées dos membros superiores e inferiores. Na forga de preensao palmar, verificou-se
melhorias em ambas as maos. Também se observou um melhor desempenho na execugdo do POMA
I, no final do programa. Quanto ao risco de queda, o nimero de idosos sem risco de queda e alto
risco de queda aumentou. A repercussdo das melhorias observadas nas varidveis outcome na
capacidade dos idosos para realizar os autocuidados nao se revelou eficaz em alguns dominios do
autocuidado. No entanto, os scores médios obtidos, em certos dominios, mostraram uma ligeira
tendéncia de melhoria, no final do programa. Dos efeitos psicossociais, percecionados pelos idosos e
resultantes da participagdo no programa de exercicio fisico, verificou-se uma concordancia maxima
em 60.9% dos participantes para a melhoria da satide e do humor.

Conclusdo: O programa de exercicio fisico implementado a idosos institucionalizados, sem défice
cognitivo, contribuiu para a melhoria da capacidade funcional e psicossocial percecionada.

Palavras-chave: Capacidade funcional, exercicio fisico, idoso, institucionalizagdo.



ABSTRACT

Background: The implementation of preventive, promotion and rehabilitation actions, capable
of promoting improvement in the functional capacity of the elderly, through the practice of
physical exercise, in Residential Structures has demonstrated psychological and physiological
benefits, reason why its implementation is of paramount importance.

Objectives: To evaluate the impact of a physical exercise program on the functional capacity of
the institutionalized elderly.

Methodology: Quantitative study with quasi-experimental research design without control
group with pre- and post-intervention evaluation. It took place in an ERPI in the north of the
country with a convenience sample of 23 elderly people. The data collection instrument used
was the form, which integrated outcome variables and independent variables.

Results: Of the sample analyzed, the majority are female (60.9%) with an average age of 82.4
years. A high prevalence of cerebrovascular disease (91.3%), osteoarticular disease (73.9%)
and osteoporosis (60.9%) were found. It has been found that % of the sample (74%) is
polymedicated, with at least four drugs. The occurrence of falls in the last 12 months had a low
expression (13%). In the present study, joint amplitude, muscle strength, palmar grip strength,
balance, fall risk and ability to self-care were the outcome variables selected to evaluate the
impact of the program, based on two evaluation moments: before and after the program. The
exercise program led to a significant improvement in joint amplitude and muscle strength in all
movements of all joints of the upper and lower limbs. In the palmar grip strength, there were
improvements in both hands. Also, a better performance was observed in the implementation
of POMA |, at the end of the program. As for the risk of falling, the number of elderly without
risk of falling and high risk of falling increased. The repercussion of the improvements
observed in the outcome variables on the ability of the elderly to perform self-care has not
been shown to be effective in some domains of self-care. However, the average scores
obtained in some areas showed a slight improvement trend at the end of the program. From
the psychosocial effects perceived by the elderly and resulting from participation in the
physical exercise program, a maximum agreement was found in 60.9% of the participants for
improvement of health and mood.

Conclusion: The physical exercise program implemented for the institutionalized elderly
without cognitive deficit, contributes to the improvement of the perceived functional and
psychosocial capacity.

Key words: Functional capacity, physical exercise, elderly, institutionalization.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenédmeno global que assenta no aumento da
esperanga média de vida e na diminui¢do das taxas de fertilidade (Organizagdo Mundial de
Saude, 2011). A alteragdo progressiva destes indicadores na populacdo portuguesa

conduziu ao envelhecimento gradual (Ribeiro, Pinto e Regadas, 2014).

Em Portugal, no ano de 2015, 20.5% da populacdo tinha mais de 65 anos de idade
(PORDATA, 2016), sendo que até 2050 seja expectavel um aumento para 40,4% para esse
grupo etario (DGS, 2014).

A par do envelhecimento, verifica-se também um aumento do numero de idosos
institucionalizados (Soares e Amorim, 2015; Taveira, 2010), que de acordo com Machado,

Vieira e Almeida (2016) atinge ja os 82.000 idosos em Portugal.

Ndo obstante, segundo Lobo (2012) a institucionalizacdo amplia os efeitos
deletérios do envelhecimento, levando os idosos a inatividade e consequentemente, a
maiores limitagdes funcionais. Apesar de serem expectdveis, as intervengdes
sistematizadas, como os programas de exercicio fisico em lares de idosos, estes ndo
representam ainda um procedimento usual (Gongalves et. al., 2010; Olsen et al., 2015;
Preto, 2016). Este fato é explicado pela falta de recursos e pela realizagdo de atividades

pontuais sem intencionalidade funcional (Matos, Mourdo e Coelho, 2016; Preto, 2016).

A implementagao de agdes preventivas, de promogdo e de reabilitagdo capazes de
contribuir para a melhoria da capacidade funcional (Fernandes et al., 2012), possibilita que
as Estruturas Residenciais para ldosos (ERPI) possam oferecer um ambiente seguro, de
modo a garantir a manutencdo da autonomia e a promog¢do do envelhecimento ativo

(Gomes et. al., 2014).

Neste sentido, a pratica de exercicio fisico, em ERPI, estd associada a beneficios

psicoldgicos e fisioldgicos (Breet et al., 2015; Lee et al., 2013; Leitdo et al., 2015; Sales e
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Cordeiro, 2012), sendo a inatividade fisica considerada como o quarto fator de risco para a

mortalidade global (OMS, 2010).

A intervencdao do enfermeiro de reabilitacdo nas ERPI pode concorrer para a
mudanca desta tendéncia nociva, através da identificacdo das necessidades da pessoa idosa
(de acordo com a sua funcionalidade) monitorizacdo e avaliacdo de planos de reabilitacdo
diferenciados, capazes de promover a¢des preventivas, manter a capacidade funcional e

prevenir complicaces (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Y

Atendendo a problemdtica em estudo, propomo-nos elaborar, implementar e
avaliar o impacte de um programa de exercicio fisico na capacidade funcional de idosos
institucionalizados. Apesar da riqueza de estudos que focam a importancia do exercicio
fisico na qualidade de vida dos idosos, sdo escassos aqueles que nos fornecem dados sobre
a eficidcia da implementacdo de um programa de exercicio fisico em idosos
institucionalizados. Como tal, e tendo em consideracdo o tema da dissertacdo, delineamos

os seguintes objetivos:

Avaliar o impacte do programa de exercicio fisico na amplitude articular de

idosos institucionalizados;

e Avaliar o impacte do programa de exercicio fisico na for¢a muscular de

idosos institucionalizados;

e Avaliar o impacte do programa de exercicio fisico na forca de preensdo

palmar de idosos institucionalizados;

e Avaliar o impacte do programa de exercicio fisico no equilibrio de idosos

institucionalizados;

e Avaliar o impacte do programa de exercicio fisico no risco de queda em

idosos institucionalizados;

e Avaliar o impacte do programa de exercicio fisico na capacidade para o

autocuidado de idosos institucionalizados;

e Avaliar os efeitos psicossociais percecionados pelos idosos
institucionalizados relativamente a participacdo no programa de exercicio

fisico.

O presente documento esta estruturado em quatro capitulos.
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No primeiro capitulo é apresentado a problematica em estudo, onde se aborda o
envelhecimento enquanto processo individual e apresentam-se os determinantes que
contribuem para o envelhecimento ativo. Expdem-se ainda as fases dos programas de

exercicio fisico para idosos institucionalizados.

De seguida, explicita-se o enquadramento metodoldgico com a descricdo das
guestdes de investigacdo, o desenho de estudo, os participantes e contexto, o material, o

programa de intervencao, os procedimentos éticos e por fim a andlise dos dados.

No terceiro capitulo apresentam-se os resultados e no capitulo seguinte (492), a

analise e discussdao dos mesmos.
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1. A PROBLEMATICA EM ESTUDO

O envelhecimento é um fendmeno biopsicossocial caracterizado por um processo
continuo que provoca alteragdes fisiolégicas, inevitaveis e irreversiveis, que desencadeiam
mudancas funcionais e estruturais na pessoa (ACSM, 2009; Gschwind et al.,, 2013;
Montenegro, 2011; Sales e Cordeiro, 2012). Estas alteracdes podem traduzir-se num
conjunto de limitagdes que diminuem a participacdo e desempenho nas atividades de vida

diaria e, consequentemente, reduzem a qualidade de vida dos idosos (Esmat, 2010).

A percecdo social negativa e a incapacidade dos idosos, associadas a elevada taxa
de morbilidade e a inaptiddo da familia em assegurar a continuidade de cuidados,
aumentam a procura de recursos sociais e de servicos de saude (Lopes et al., 2013;
Mayoralas et al., 2015), dos quais se destacam as ERPI (Castro e Amorim, 2016; Lustosa et
al., 2010; Soares e Amorim, 2015). Esta procura assenta no principio de que as ERPI
proporcionam um ambiente seguro e promovem a autonomia (Gomes et al., 2014) que,
juntamente com a reducdo dos fatores de risco e o aumento dos fatores protetores de
saude, constituem estratégias favoraveis para um envelhecimento ativo (Machado, Vieira e

Almeida, 2016; OMS, 2007).

O conceito de envelhecimento ativo consiste na potencialidade de promover o
bem-estar fisico, social e mental ao longo da vida e na capacidade de participar na
sociedade de acordo com as suas necessidades, objetivos e capacidades (Marques-Vieira,
Amaral e Sousa, 2016). Deste modo, na senda do envelhecimento ativo, é imperioso que os
enfermeiros de reabilitagdo desenvolvam e implementem programas que maximizem as
capacidades dos idosos e que, consequentemente, potenciem o seu desenvolvimento
pessoal (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Desta forma, o presente estudo investiga o efeito
de um programa de exercicio fisico, elaborado com o intuito de contribuir para um
envelhecimento ativo (Gongalves et. al., 2010; Lima et al., 2016; Olanrewaju et al., 2016;

Soares e Amorim, 2015).
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Com vista a aprofundar o conhecimento sobre envelhecimento e o modo como este
influencia a capacidade funcional dos idosos, descrevemos neste capitulo as alteracdes que
surgem com o envelhecimento, dando énfase as modificagGes bioldgicas e suas principais

consequéncias, tais como a institucionalizacdo da pessoa idosa.

Por fim, sdo apresentadas as diretrizes de um programa de exercicio fisico dirigido a
idosos institucionalizados e que serviram de base a elaboracdo do presente projeto de

intervengao.

1.1. O envelhecimento enquanto processo individual

O envelhecimento, enquanto processo individual, consiste num fendmeno pessoal
que ocorre progressivamente ao longo do ciclo vital (Jacob, 2013; Sequeira, 2010). E
compreendido como um processo natural, ativo e irreversivel (Veloso, 2015), variando de
pessoa para pessoa (Jacob, 2013; Sequeira, 2010). Resulta da interacdo de multiplos
processos, quer ao nivel da familia e contexto laboral, quer ao nivel da educacdo da pessoa,
sendo influenciado por fatores psicoldgicos, sociais e biolégicos que interagem de modo

ininterrupto (Vasconcelos, 2016).

Varias teorias tém procurado esclarecer o processo de envelhecimento,
nomeadamente as teorias bioldgicas, psicoldgicas e socioldgicas (Freitas et al., 2002). A
teoria do envelhecimento psicoldgico diz respeito a evolugdo das componentes cognitivas,
como a membdria e a inteligéncia (Oliveira, 2012). Procura perceber o modo como os idosos

se adaptam as mudancas ambientais (Valada, 2011).

Sequeira (2010) aborda o envelhecimento social como o resultado dos efeitos
produzidos pela sociedade, onde se insere o contexto familiar, e a mudanga de papéis dos

idosos neste ambito.

A teoria do envelhecimento bioldgico centra-se no declinio das fungdes fisicas e
psicolégicas de modo progressivo, aumentando o risco de comorbilidades e dependéncia
(Gschwind et al.,, 2013; Vasconcelos et al., 2016). O envelhecimento biolégico induz
alteragOes que afetam a capacidade funcional do idoso (Leitdo et al., 2015; Montenegro,
2011; Silva e Cardenas, 2009), devido a diminuicdo dos componentes de capacidade fisica

como for¢ca muscular, amplitude articular e equilibrio (Zago, 2010). Em conjunto ou
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isoladamente, estas alteragdes comprometem a autonomia e a qualidade de vida do idoso

(Gallo et al., 2012; Schijndel-Speet et al., 2017; Zaleski et al., 2016).

No que diz respeito a forca muscular, a perda progressiva da mesma é considerada
um dos efeitos deletérios do envelhecimento que mais reduz a qualidade de vida dos
idosos (Anjos et al., 2012; Dodds e Sayer, 2016; Gouveia et. al., 2012; Mickle et al., 2016;
Silva e Farinatti, 2007). Quer pela reducgdo nas reservas fisiologicas (Anjos et al., 2012) e
sintese proteica (Filho et al., 2010) que levam a uma perda significativa da capacidade do
musculo e do fluxo sanguineo durante o periodo de contragdo (Lyra et al., 2010) quer,
devido a reducdo das unidades motoras das fibras de contracdo rapida (Anjos et al., 2012;
Filho et al., 2010), o musculo perde massa e forca muscular (Anjos et al., 2012), pelo que a
capacidade funcional dos idosos acaba por ser comprometida (Gschwind et al., 2013; Lyra

et al., 2010; Silva e Farinatti, 2007).

A nivel osteoarticular, a diminuicdo da elasticidade dos tecidos moles e o
estreitamento dos discos intervertebrais, concorrem para o facto de as articula¢des ficarem
menos capazes de absorver pressdes tornando-se mais rigidas (Fernandes, 2015; Sachetti et
al., 2010). As cartilagens ficam menos eldsticas, a resisténcia muscular diminui levando a
desacelera¢do dos movimentos e a perda de coordenacdo (Leitdo et al., 2015; Sachetti et
al., 2010). Inevitavelmente, as dificuldades relacionadas com a amplitude articular acabam

por surgir, concorrendo para a instalagdo da dependéncia (Albino et al., 2012).

O equilibrio e as alteragdes acima mencionadas tém impacte significativo nos
idosos devido as suas consequéncias funcionais (Albino et al.,, 2012). A flexibilidade da
regido lombar e dos musculos isquiotibiais sdo as mais afetadas, prejudicando o equilibrio
enquanto anda ou até mesmo em posicdo ortostatica (Coelho et al., 2016). A perda do
controlo postural consiste na incapacidade de manter ou restaurar o equilibrio quando o
corpo sofre uma perturbagdo (Bechara e Santos, 2008; Gschwind et al., 2013; Rogers,
2010). Depende da integridade de um sistema eferente, responsavel pela manutengdo do
ténus muscular, e de trés sistemas aferentes (visual, vestibular e propriocetivo),
responsaveis pela percec¢do do corpo no espago (Albino et al., 2012; Gschwind et al., 2013).
O funcionamento normal dos sistemas aferentes e eferentes permite uma reagdo rapida da
manutencdo do controlo postural sempre que o equilibrio seja perturbado (Gschwind et al.,
2013). No entanto, sdo comuns as alteracGes nestes sistemas as quais desencadeiam

limitagGes na reagdo do equilibrio em idosos (Bechara e Santos, 2008).
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No que se refere a capacidade funcional, as alteragGes fisioldgicas que surgem com
o envelhecimento afetam diretamente a mesma (Esmat, 2010). Segundo Cordeiro et al.,
(2014), Gouveia et al., (2012) e Preto et al., (2016), a capacidade funcional consiste na
capacidade fisica necessdaria para a realizacdo de atividades de vida diaria (AVD) de forma
segura, independente e sem fadiga. Traduz-se na habilidade para ultrapassar os desafios do
autocuidado (Paula, 2007), e assume-se como um dos principais indicadores de um
envelhecimento saudavel (Cipriani et al., 2010; Gault e Willems, 2013; Kalavar e Duvvuru,
2014). Assim, a avaliacdo da capacidade funcional nos idosos é essencial para orientar
intervengdes especificas com o objetivo concreto de melhorar a sua participacdo e o
desempenho no autocuidado de forma independente (Gongalves et al., 2010; Leitdo et al.,

2015).

Por fim, as quedas, surgem também, como uma das principais consequéncias das
limitacGes que surgem com o envelhecimento (Balachandran et al., 2016; Chang, Huang e
Jung, 2011; Cunha e Pinheiro, 2016; Garcia-Flores et. al, 2016; Gschwind et al., 2013; Lobo,
2012; Sherrington et al., 2016). Constituem-se como causas importantes de morbilidades
entre os idosos podendo ter sequelas desastrosas (Cunha e Pinheiro, 2016). Para além do
risco de fraturas, as quedas provocam a diminuicdo da autoconfianca intensificando os
efeitos deletérios do envelhecimento (Bento et al., 2010). Trata-se, portanto, de um ciclo
vicioso entre a diminui¢do da condi¢cdo de saude e o medo de cair que, gradualmente,
também conduz a impossibilidade de executar de forma independente as atividades de vida
didria (Cunha e Pinheiro, 2016; Fernandes et. al., 2012; Lobo, 2012; Rodacki et al., 2011).
Consequentemente, o idoso vivencia uma reducdo da qualidade de vida (Pérez-Ros et al.,
2016; Shishov et al., 2016), levando, por vezes, a situagdo de isolamento social (Cunha e
Pinheiro, 2016) e a institucionalizacdo (Castro e Amorim, 2016; Cipriani et al., 2010; Gomes
et al.,, 2014; Gongalves et al.,, 2010; Machado, Vieira e Almeida, 2016; Mayoralas et al.,
2015; Roma et al., 2013).

Finalizando, podemos dizer que as mudancas que surgem com envelhecimento e a
inadequada capacidade de resposta por parte dos familiares cuidadores sdo as principais
causas que contribuem para o aumento da institucionalizacdo (Frades et al., 2015; Soares e

Amorim, 2015) dos idosos.
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1.2. Envelhecimento ativo

O interesse cientifico e social sobre a populacdo idosa no sentido da promocgéao da
saude e de um envelhecimento ativo tem aumentado significativamente (Castro e Amorim,
2016). Este conceito assenta em trés pilares fundamentais — saude, participagdo social e
seguranca, e tem como objetivo, a promoc¢ao da qualidade de vida durante o processo de
envelhecimento (OMS, 2011; Ribeiro e Paul, 2011). Enquanto o fator saude remete para os
diagndsticos médicos, a seguranga foca a urgéncia no planeamento dos lugares publicos de
modo a que se tornem acessiveis a toda a populacdo (Ribeiro, 2012). A participag¢do social
abrange todas as medidas e programas de interveng¢do que sdo desenvolvidos com o intuito
de aumentar a participacdo do numero de idosos na sociedade atual (Ribeiro, 2012). Para
além destes fatores, o envelhecimento ativo tem em consideracdo os aspetos psicolégicos,
socioecondmicos e ambientais, adaptados num modelo holistico (OMS, 2005). A figura 1

apresenta os determinantes que contribuem para o envelhecimento ativo.

Determinantes Determinantes
pessoais sociais

Determinantes Servigos sociais e
econémico de saude

\ . . ) Determinantes
Ambiente fisico Envelhecimento Ativo

comportamentais

Género Cultura

Figura 1: Determinantes para o envelhecimento ativo (OMS, 2005)

Assim, enquanto os determinantes pessoais dizem respeito aos fatores biolégicos,
genéticos e psicoldgicos, os determinantes comportamentais consistem na adog¢do de
estilos de vida sauddveis com a participagdo ativa em programas que promovam o

envelhecimento ativo (OMS, 2005). Integrados nos determinantes econémicos, a reforma,

23



o trabalho e a protecdo social tém um efeito relevante sobre o envelhecimento ativo (OMS,
2005). Por outro lado, o ambiente fisico representa a acessibilidade a servigos de transporte
e os determinantes sociais reportam-se ao apoio social (OMS, 2005). Por fim os servicos
sociais e de saude sdo orientados para a promoc¢do de salde e prevengdo de doencga
(Ribeiro e Paul, 2011). O género e a cultura sdo considerados determinantes transversais,
ou seja, contextualizam de modo abrangente a diversidade das situacdes (Fernandes e

Botelho, 2007).

Uma das principais diretrizes do envelhecimento ativo é manutencdo da capacidade
funcional, com a autonomia e independéncia no desempenho das AVD (Bicudo, 2013;
Nunes, Ferretti e Santos, 2012). Como tal, é necessario um empenho multidisciplinar que
seja capaz de desenvolver intervencbes adequadas e dirigidas a promog¢do da saude do
idoso e a prevengdo da doenga (Gomes et al., 2014). Nesta vertente, o enfermeiro tem um
importante papel na promoc¢do da autonomia da pessoa idosa, promovendo estilos de vida
sauddveis ao longo do ciclo de vida, os quais concorrem para amenizar a curva de perda da
capacidade funcional (Fernandes, 2013; Nunes, Ferretti e Santos, 2012; Olsen et al., 2015;

Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A implementacdo de um programa de exercicio fisico para idosos residentes em
ERPI é uma destas respostas, contribuindo para o envelhecimento ativo (Cordeiro et al.,
2014; Gongalves et al., 2010; Lima et al.,, 2016; Machado, Vieira e Almeida, 2016;
Olanrewaju et al., 2016). Para além de manter a capacidade funcional, pode contribuir

também para a sua melhoria (Gongalves et al., 2010; Lopes, Passerini e Travensolo, 2010).

De seguida aborda-se a importancia da pratica de exercicio fisico na capacidade
funcional dos idosos institucionalizados bem como a sustenta¢dao do programa de exercicio

fisico utilizado na presente investigac¢ao.

1.3. Programa de exercicio fisico

O exercicio fisico consiste num conjunto de atividades fisicas planeadas,
estruturadas e repetitivas com o objetivo de melhorar ou manter a capacidade fisica do
idoso (Borges et al., 2015; Brett et al., 2015; Filho et al., 2010; Olanrewaju et al., 2016). Sdo
varios os estudos que referem a implementa¢do de um programa de exercicio fisico em

idosos como uma intervencdo na d4rea da reabilitacio, com impacte positivo no
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desempenho das diversas habilidades funcionais (Lima et al., 2016). Assim, o programa de
exercicio fisico é reconhecido como uma estratégia que permite retardar as alteracées que

surgem com o envelhecimento e que sao inevitaveis (Sales e Cordeiro, 2012).

De acordo com os objetivos definidos inicialmente, o programa de exercicio fisico
deve ser especificamente planeado. Para isso, deve-se combinar um conjunto de varidveis,
como a frequéncia e duracdo, uma vez que sdo estas que sao capazes de provocar uma
adaptacdo fisioldgica (Mendes, 2013), o tipo de acdo muscular, a ordem dos exercicios, a
intensidade, o nimero de repeti¢des e séries (volume) e por fim o intervalo entre as séries

(Coelho et al., 2016). De seguida passamos a esclarecer cada um dos itens.

A frequéncia de um programa de exercicio fisico consiste no nimero de sessdes de
exercicio praticados por semana (Assumpcéo et al., 2009). Enquanto a duragdo diz respeito
ao tempo total de um programa ou de cada sessdo/fase do programa, a intensidade
quantifica a carga a ser usada no exercicio (Kisner e Colby, 2009). O volume consiste no
numero total de repeticdes e séries de cada exercicio durante uma sessdo, multiplicando
pela resisténcia usada (Kisner e Colby, 2005). As repeticdes baseiam-se no numero de
contragGes musculares realizadas para mover o membro por série de execugdes continuas
e completas contra uma carga especifica (ACSM, 2011). A série é o somatdrio de um
determinado numero de repeticdes (Montenegro, 2011). Por fim, o intervalo de repouso

entre as séries é o tempo de recuperagdo entre as mesmas (Kisner e Colby, 2009).

Relativamente a frequéncia semanal de um programa de exercicio fisico, sdo
diversos os estudos que recomendam a pratica de exercicio fisico trés vezes por semana
uma vez que trazem beneficios aos idosos através do aumento das suas capacidades e
habilidades funcionais (ACSM, 2011; Anjos et al., 2012; Brett et al., 2015; Caplan, 2014;
Esmat, 2010; Lustosa et al., 2010; Montenegro, 2011; Preto et al., 2016; Rodacki et al.,
2011; Silva e Farinatti, 2007; Tiedman e Sherrington, 2013). A frequéncia semanal consiste
no nimero de sessdes de exercicio fisico por semana, dependendo da intensidade, volume
e tempo do programa. A ACSM (2011) recomenda a pratica de exercicio fisico cinco ou mais
vezes por semana quando o exercicio é de moderada intensidade e de trés vezes por
semana quando é de intensidade alta. Idealmente, deve ser feita a combinagdo de treino
de moderada e alta intensidade de trés a cinco vezes por semana (ACSM, 2011). No
entanto, os trés dias de exercicio fisico ndo devem ser consecutivos, pois o periodo de
repouso tem um impacte positivo sobre os varios componentes da capacidade funcional

(Tiedman et al., 2011).
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Quanto a duracdo do programa de exercicio fisico é consensual entre varios
investigadores as oito a 12 semanas (Lopes, et al., 2010; Lustosa et al., 2010; Rodacki et al.,
2011). De acordo com os mesmos autores, foram referidas melhorias no equilibrio,
aumento da amplitude articular, da for¢a muscular e no desempenho das AVD’s. No
entanto, nas primeiras seis a oito semanas as melhorias ao nivel da for¢a muscular devem-
se apenas as adaptac¢Oes neurais (Kisner e Colby, 2005). Apds este periodo de treino, ha
adaptacGes no musculo-esquelético, nomeadamente a hipertrofia, hiperplasia, adapta¢oes
dos tipos de fibra muscular, tendGes e ligamentos ésseos (Huber e Wells, 2006; Kisner e
Colby, 2005). Assim, para que ocorram adaptacdes fisioldgicas nos idosos, Anjos et al.
(2012); Brett et al. (2015) e Buzzachera (2008) referem que sdo necessarias 12 semanas de

exercicio fisico.

Relativamente a duracdo de cada sessdo de exercicio fisico, a ACSM (2011)
aconselha a realizagdo de exercicio fisico durante 150 minutos repartidos na semana. Cada
sessdo ndo deve ultrapassar os 60 minutos, para que este ndo se torne desmotivante para o

idoso (Carvalho e Mota, 2002).

Ainda de acordo com ACSM (2011) cada sessao de exercicio fisico para idosos deve
comtemplar trés partes distintas: a fase de aquecimento, a fase fundamental e a fase de

retorno a calma.

O aquecimento consiste num conjunto de exercicios que devem ser realizados no
inicio de cada sessdo (ACSM, 2011). Tem como objetivo aumentar a frequéncia e débito
cardiaco, a pressdo sanguinea, a frequéncia respiratéria (Hubber e Wells, 2006), a
temperatura dos musculos e os impulsos nervosos, contribuindo para a reducdo da rigidez
articular (Cyrino et al.,, 2004). Nesta fase, devem ser incluidos exercicios de baixa
intensidade (Silva e Rabelo, 2006), como exercicios de alongamentos, marcha lenta
alternada com rapida, exercicios para os membros superiores e inferiores (ACSM, 2011;
Carvalho e Mota, 2002; Junior, 2002; Kisner e Colby, 2005; Moffat e Vickery, 2002). Quanto
a duracdo desta fase, a literatura aponta entre os dez a quinze minutos (ACSM, 2006;
Barata, 2003; Carvalho e Mota, 2002; Llano et al., 2006; Moreira, 2014). No entanto, alguns
autores apontam para um tempo inferior a dez minutos, como é o caso de Hubber e Wells
(2006) referindo cinco a dez minutos. No que diz respeito a intensidade da fase de
aquecimento, a execugdo dos exercicios deve ser nula uma vez que o aquecimento serve
para adaptar o corpo a fase seguinte (DGS, 2001) e prevenir possiveis lesGes (Kisner e

Colby, 2005). Relativamente ao volume, e dado que se trata de uma fase essencialmente de
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adaptacdo, é recomendado a realizacdo de duas séries de dez repeticées (ACSM, 2011;
Carvalho et al.,2004). Por fim, para o intervalo de repouso entre as séries, é recomendado

um minuto de repouso (Tiedman et al., 2011; Tiedman e Sherrington, 2013).

A fase fundamental constitui a parte nuclear de um programa de exercicio fisico
(Llano et al., 2006). Tem por objetivo melhorar a capacidade funcional através da
incorporagdo das componentes do mesmo (ACSM, 2011; Preto at al., 2016). Devem ser
integrados oito a dez exercicios que envolvam os grupos musculares que se consideram ser
os mais utilizados no desempenho das AVD’s (ACSM, 2011). Exercicios direcionados para a
melhoria da forga muscular, equilibrio e da amplitude articular devem estar presentes
nesta fase do programa de exercicio fisico (ACSM, 2011; Dodds e Sayer, 2016; Fernandes et
al.,, 2012; Lima et al., 2011; Merom et al., 2012; Pérez-Ros et al., 2016; Sherrington et al.,
2016; Vogler et al., 2012).

O treino de forca muscular é utilizado para manter/melhorar o desempenho
muscular, tendo diferentes finalidades das quais se destaca a promog¢do e a prevencdo de
doencga (Coelho et al., 2016; Preto et al.,, 2016). Induz adapta¢des que resultam numa
hipertrofia muscular, aumento de forga, aumento da flexibilidade e redugdo do risco de
queda (Lima et al., 2016). O treino de forca deve ser realizado com cargas elevadas e com
longos periodos de repouso (Coelho et al., 2016). Os exercicios devem envolver a contragdo
concéntrica e excéntrica, principalmente dos grandes grupos musculares, trabalhando quer
os musculos agonistas quer os antagonistas (ACSM, 2011). Segundo os mesmos autores, o
treino ndo deve ser realizado apenas na contragdo excéntrica porque pode ser demasiado
severo para o musculo. E através da combinag3o de técnicas e métodos de treino de forca
muscular que as atividades funcionais e a qualidade de vida dos idosos melhoram

(Balachandran et al., 2016; Vasconcelos et al., 2016).

A integracdo de exercicios direcionados para o equilibrio, aumentam a
autoconfianga em idosos, proporcionam uma melhoria na capacidade funcional e no
desempenho nas AVD’s (Anjos et al., 2012). Devem consistir na combinagdo de atividades
que aumentam a forgca muscular e que reduzam os potenciais riscos associados ao
envelhecimento (ACSM, 2009). Assim, a inclusdo de técnicas de fortalecimento motor é
essencial uma vez que promove ajustes no centro de gravidade (Coelho et al., 2016).
Provocam contracGes isométricas seguidas de relaxamento, o que pode levar a
manutencdo e ganho do comprimento e forca muscular (Anjos et al., 2012). Neste

parametro, o fortalecimento dos musculos extensores do tronco ajuda a diminuir a cifose
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toracica, aumenta a mobilidade das articulagdes e, acima de tudo, previne as quedas
(Ostrowska et al.,, 2007). Também a manutencdo da forca nos membros inferiores é
essencial para o equilibrio corporal, essencialmente pela acdao dos musculos extensores e
flexores da coxa (Mendes, 2013). Por outro lado, a reabilitagdo vestibular surge como um
método efetivo na recuperacdo do equilibrio corporal do idoso por acdo do controlo
postural (Sachetti et al., 2010). Tem como principal objetivo a estabiliza¢do visual, aumento
da interagdo vestibulo-visual durante a movimentagdo da cabeca e aumento da

estabilidade postural estatica e dinamica (Junior et al., 2014; Regatto et al., 2010).

O treino de flexibilidade contribui para a melhoria da amplitude articular. A
amplitude de movimento é fundamental para a realizacdo das AVD’s e para a redugdo do
risco de queda (ACSM, 2011; Cipriani et al., 2010; Fernandes et al., 2012). Os exercicios de
alongamento muscular sdo os mais indicados para promover o aumento da amplitude
articular (Buzzachera et al., 2008; Leitdo et al., 2015; Preto et al., 2016; Sales e Cordeiro.,
2012). S3o facies e seguros de realizar (Gallo et al., 2012), e juntamente com os exercicios
de treino de forca muscular produzem ganhos na amplitude articular (Llano et al., 2006;

Mendes, 2013).

Remetendo para as varidveis da fase fundamental de um programa de exercicio
fisico, a ASCM (2011) refere ndo existir nenhuma duracdo estipulada para a execucdo dos
exercicios na fase fundamental, uma vez que depende da intensidade do treino. No
entanto, os mesmos autores, mencionam que os exercicios de moderada/elevada
intensidade nunca devem ter uma duragao inferior a dez minutos e superior a 40 minutos,
devido ao risco de sobrecarga e, sequencialmente, desmotivacdo por parte dos
participantes. Para Llano et al., (2006) a duragdo deve ser entre 30 a 45 minutos enquanto

Carvalho e Mota (2002) remetem para uma duragdo entre 25 a 30 minutos.

A intensidade dos exercicios, na fase fundamental é considerada uma componente
importante quando se pretende definir um programa de exercicio fisico para idosos (ACSM,
2011). Deve-se usar uma resisténcia maxima como meio de medicdo da intensidade, que
corresponde a quantidade maxima de carga que uma pessoa consegue elevar numa Unica
repeticdo durante toda a amplitude do movimento (Huber e Wells, 2006). A obtengdo deste
valor é conseguida apds vdrias tentativas até que a pessoa consiga executar apenas uma
repeticdo com uma determinada carga que sera considerada como maxima (Clara, 2006).
Para melhorar o desempenho muscular é necessdario impor ao musculo uma carga superior

as cargas que habitualmente suporta (Mendes, 2013). A ACSM (2011) refere que para o
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idoso que vai iniciar o treino de forga e equilibrio deve-se usar uma intensidade de 50% a
70%. No mesmo sentido, Kisner e Colby (2005) refere que a intensidade baixa é a mais
indicada para os idosos, porque a cartilagem articular ndo é capaz de suportar grandes
forcas compressivas, aumentando o risco de fratura. Contudo, os exercicios de baixa
intensidade ndo provocam altera¢Ges suficientes no idoso (ACSM, 2011). A intensidade
inferior a 60% de uma repeticdo mdaxima apenas promove um pequeno aumento devido a
adaptacdes relacionadas com a aprendizagem motora e ndo pela melhoria da qualidade e
quantidade de massa muscular (Tomds, 2012). No entanto, com a progressdo do programa
de exercicio fisico é possivel aumentar até 80% de uma resisténcia maxima (Preto et al.,
2016). Este aumento torna o programa de exercicio fisico mais eficaz e benéfico ao idoso
(Tiedemann e Sherrington, 2013), melhorando, significativamente, a forca muscular

(Kalapotharakos et al., 2004; Seynnes et al., 2004, Vicent e Braith, 2002).

Quanto as repeticOes (parte integrante do volume), diversos autores apontam a
realizacdo entre oito e doze repeticdes (ACSM, 2011; Assumpcdo et al.,2009; Buzachera et
al., 2008; Caplan, 2014; Montenegro,2011; e Silva e Farinatti, 2007). Existem no entanto,
investigadores que referenciam as dez a quinze repeti¢cdes (Carvalho et al.,, 2004; Esmat,

2010; Tiedman e Sherrington, 2013).

Relativamente as séries (parte integrante do volume), ACSM (2011) e Montenegro
(2011) recomendam a realizagdo de duas a quatro séries de cada exercicio. De acordo com
Silva e Farinatti (2007) e Kisner e Colby (2005) devem-se realizar trés séries de cada

exercicio.

Ainda na fase fundamental, o intervalo de repouso tem como objetivo a
recuperagdo dos efeitos associados a fadiga muscular (Kisner e Colby, 2005). Em todos os
autores que estudamos, o intervalo de recuperagdo entre as séries é reportado como um
minimo de um minuto (ACSM, 2006; Assumpg¢do et al., 2009; Bozzachera et al., 2008;
Montenegro, 2011; Silva e Farinatti, 2007) e um maximo de trés minutos (ACSM, 2006;
Assumpcdo et al., 2009; Silva e Farinatti, 2007).

Por fim, a fase de retorno a calma consiste na realizagdo de exercicios que
diminuam o ritmo de atividade, permitindo o suprimento de oxigénio e nutrientes as
células (Llano et al., 2006). Tem como objetivo restabelecer os valores de frequéncia
cardiaca e respiratéria (Carvalho e Mota, 2002), promover o retorno da homeostasia e
diminuir a dor muscular (Huber e Wells, 2006). Segundo os mesmos autores, 0s exercicios

que devem ser realizados sdo os alongamentos, sempre com a componente respiratoria
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presente. A duracdo desta fase deve variar entre os dez e os quinze minutos (ACSM, 2006;
Barata, 2003; Buzzachera et al., 2008; Carvalho e Mota, 2002; Esmat, 2010; Llano et al.,
2006). Os exercicios devem ser realizados com intensidade até atingir o ponto de
desconforto (ACSM, 2011; Esmat, 2010; Kisner e Colby, 2005). Quanto ao volume, segundo
ACSM (2011) é recomendado a realizacdo de duas repeticGes de dez a trinta segundos de
cada alongamento e para Caplan (2014) duas repeticdes de 30 a 60 segundos.

Relativamente ao intervalo entre cada repeticdao a ACSM (2006) aconselha vinte segundos.

De realgar que os exercicios que fazem parte integrante do programa de
intervencdo devem ser individualizados, orientados e modificados sempre que necessario
de forma a reduzir as dificuldades e aumentar a capacidades dos intervenientes (Cunha e
Pinheiro, 2016). Os equipamentos que se utilizam durante o programa devem ser seguros,
eficazes e acessiveis para que seja possivel uma progressdo de carga ao longo do treino

(Coelho et al., 2016).

Durante o programa de exercicio fisico, deve ser realizada uma vigilancia dos sinais
e sintomas de fadiga muscular como (a) sensacdo de desconforto no musculo, (b) dor, (c)
caibras, (d) tremor do musculo em contracdo, (e) movimentos ativos sem suavidade, (f)
inabilidade para continuar a atividade fisica de baixa intensidade e (g) uso de movimentos
compensatoérios e ainda a vigilancia de rea¢des adversas como tonturas, nduseas, dor
toracica e dificuldade respiratéria (Coelho et al., 2016; Kisner e Colby, 2009). Caso se
verifigue uma destas situa¢gdes o programa de exercicio fisico deve ser imediatamente

interrompido.

A participacdo num programa de intervencdo baseado no exercicio fisico ativo e
resistido aumenta o desempenho funcional (Albino et al., 2012; Brett et al., 2015; Esmat,
2010; Fernandes et al., 2012; Kalavar e Duvvuru, 2014; Lee et al., 2013; Lobo, 2012; Rodacki
et al.,, 2011; Roma et al., 2013; Sachetti et al., 2010; Zaleski et al., 2016), contribui para a
melhoria da qualidade de vida (Breet et al., 2015; Caplan, 2014; Leitdo et al., 2015;) e
previne quedas em idosos (Cunha e Pinheiro, 2016; Fernandes et al., 2012; Lustosa et al.,
2010; Pérez-Ros et al., 2016; Pérula et al., 2012; Preto et al., 2016; Sherrington et al., 2016;
Tiedemann et al.,, 2011), nomeadamente em contexto de institucionalizacdo (Cunha e

Pinheiro, 2016; Gomes et al., 2014; Lobo, 2012; Sousa et al., 2016).

Ndo obstante das melhorias proporcionadas pelo programa de exercicio fisico
acima mencionados, o exercicio fisico é considerado uma estratégia eficaz na promocao da

salde em geral (Matos, Mourao e Coelho, 2016). A sua pratica regular promove uma série
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de efeitos benéficos na saude fisica e mental e na redugdo da dor (ACSM, 2011; Chang,
Huang e Jung, 2011; Cordeiro et al., 2014; Esmat, 2010 ; Leitdo et al., 2015; Matos, Mourdo
e Coelho, 2016; Olsen et al., 2015; Pérez-Ros et al., 2016; Tiedemann et al., 2011; OMS,
2012; Zaleski et al., 2016).

O facto de o idoso se manter fisicamente ativo permite uma melhor funcao
cognitiva, especialmente na funcdo executiva, diminui o risco de depressao e de stresse e
melhora a qualidade do sono (ACSM, 2009; ACSM, 2011; Brett et al., 2015; Cordeiro et al.,
2014; Esmat, 2010; Lowery et al., 2014; Matos, Mourdo e Coelho, 2016; Olsen et al., 2015;
Souza, Fillenbaum e Blay, 2015; Sallinen et al., 2011).

De facto, com participacdo num programa de exercicio fisico hd o estabelecimento
de uma nova rotina criando uma ocupacdo social (ACSM, 2011; Araljo, FI6 e Muchale,
2010; Borges et. al., 2015; Chan et al., 2011; Cordeiro et al., 2014; Cunha e Pinheiro, 2016;
Esmat, 2010; Leitdo et al., 2015; Matos, Mourdo e Coelho, 2016; Olsen at al., 2015; Pérez-
Ros et al., 2016; Tiedemann et al., 2011; Zaleski et al., 2016; Sallinen et al., 2011; Sharpe et
al., 2016; Tomds, 2012). Para além da interacdo e socializa¢do entre os idosos (Borges et al.,
2015; Cunha e Pinheiro, 2016; Esmat, 2010; Gallo et al., 2012; Sallinen et al., 2011; Sharpe
et al., 2016; Tomds, 2012), o sentimento de realizacdo das atividades propostas é também
uma das experiencias positivas relatadas pelos idosos que participam em programas de

exercicio fisico (Cordeiro et al., 2014).

Alguns dos beneficios do exercicio fisico sdo o aumento da autoconfianca no idoso
devido a melhoria de forca muscular nos membros inferiores, o que permite andar com
maior seguranca (Claros, Cruz e Baltran, 2012; Halvarsson et al., 2016; Sallinen et al., 2011;
Souza et al., 2015), o aumento dos niveis de autoeficicia e autoconceito (Claros, Cruz e
Beltrdn, 2012; Halvarsson et al., 2016; Lee et al., 2013; Olsen at al., 2015; Preto et al., 2016;
Souza et al., 2015; Zaleski et al., 2016) e ainda a independéncia funcional e a promogdo na

qualidade de vida (Cordeiro et al., 2014).

Também no humor o programa de exercicio fisico tem efeitos benéficos (Brett et
al., 2015; Lowery et al., 2014; Olsen et al., 2015; Tomds, 2012), e a nivel da autoimagem, o
exercicio fisico estd associado a manutencdo e valorizagdo dos cuidados com a imagem

corporal (Cordeiro et al., 2014).

Em suma, sdo reconhecidos os efeitos benéficos do exercicio fisico, quer a nivel
fisico quer a nivel psicossocial, dai a pertinéncia de abordar esta temdtica no presente

projeto de investigacdo. O importante é manter o idoso motivado durante a pratica do
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exercicio fisico para assegurar a adesdo deste, e assim alcancar os objetivos previamente

delineados (Vogler et al., 2012).
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo, e tendo em conta os objetivos orientadores do estudo e o estado de
arte sobre o problema em analise, explanado no capitulo anterior, explicitam-se as op¢Ges
metodoldgicas tomadas para a sua realizacdo. Assim, neste capitulo apresentamos a
descricdo das questées de investigacdo, o desenho de estudo, os participantes e o
contexto, o material, a explanacdo do programa de intervencao, os procedimentos éticos e

a andlise dos dados.

2.1. Questoes de investigagao

No seguimento dos pressupostos do capitulo anterior colocam-se as seguintes

questdes orientadoras:

e Qual o impacte do programa de exercicio fisico na amplitude articular em
idosos institucionalizados?

e Qual o impacte do programa de exercicio fisico na forga muscular em idosos
institucionalizados?

e Qual o impacte do programa de exercicio fisico na forca de preensdo palmar em
idosos institucionalizados?

e Qual o impacte do programa de exercicio fisico no equilibrio em idosos
institucionalizados?

e Qual o impacte do programa de exercicio fisico no risco de queda em idosos
institucionalizados?

e Qual o impacte do programa de exercicio fisico na capacidade para o

autocuidado em idosos institucionalizados?
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e Quais os efeitos psicossociais percecionados pelos idosos institucionalizados

apods a sua participacdo no programa de exercicio fisico?

2.2. Desenho do estudo

O desenho da investigacdo consiste num planeamento légico de forma a obter

respostas as questdes de investigacdo definidas (Fortin, 2009).

Para responder aos objetivos orientadores desta investigacdo, delineou-se um
estudo de natureza quantitativa com desenho de investigacdo quase-experimental sem
grupo de controlo com avaliacdo pré e pds-intervencao também designado por estudo pré-
experimental (Coutinho, 2011; Harris et al., 2006). Este estudo permite a comparacdo entre
os resultados obtidos nas varidveis resultado, avaliadas num Unico grupo de participantes,
antes e apds uma intervencdo, com duracdo suficiente para que se possa obter uma

resposta (Bowling, 2014; Gerrish e Lacey, 2006; Oliveira, 2009).

Para o estudo em questdo a pré-avaliacdo corresponde a avaliacdo inicial, que
designamos por TO, enquanto a péds-avaliagdo consiste na avaliagdo realizada aos
participantes imediatamente apds terem concluido a sua participagdo no programa de

exercicio fisico (TF). A figura 2 espelha o esquema representativo do desenho do estudo.
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Intervengdo
Pré-Avaliagdo Pés-Avaliagdo
12 Semanas

TO TF

v

Tempo Follow-Up em semanas

Comparagao

Pré Pés

intervengao

intervengao

Figura 2: Esquema representativo do estudo quase-experimental

2.3. Participantes e Contexto

A populagdo é um conjunto de todos os elementos que tém em comum
carateristicas de interesse para o projeto (Fortin, 2009). E através da definicdo da
populagdo que se circunscreve a tematica do estudo obtendo os dados junto de um grupo

homogéneo (Fortin, 2006).

No presente estudo, a populacdo foi constituida pelos idosos, de ambos os sexos,

residentes numa ERPI na regido do norte de Portugal a data de 18 de setembro de 2016.

A selecdo deste contexto teve por base o facto de o investigador desenvolver a sua
atividade profissional no mesmo, o qual foi considerado favoravel para o desenvolvimento
do estudo. Quanto ao método de amostragem, esta foi ndo probabilistica recorrendo-se a
uma amostra de conveniéncia, selecionada com base nos seguintes critérios de

inclusdo/exclus3o.
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Critérios de inclusdo:
e Ter idade igual ou superior a 65 anos;
e Aceitar participar no estudo;
e N3do apresentar défice cognitivo (Negativo para défice cognitivo para o Mini

Cog).
Critérios de exclusao:

e Apresentar compromisso cognitivo (Positivo para défice cognitivo para o

Mini Cog);

e Ter participado num programa de exercicio fisico para idosos no ultimo

ano.

Os idosos que cumpriram os critérios previamente definidos foram submetidos
posteriormente a uma consulta médica para identificar possiveis contraindicacdes para
participar no programa de exercicio fisico. Nenhum idoso foi eliminado por este critério. A

amostra para o presente estudo foi constituida por um total de 23 idosos.

2.4. Material

Sdo varios os métodos descritos para a recolha de dados, devendo a sua sele¢do

estar relacionada com os objetivos e com a populagdo alvo da investigacao.

O formuldrio foi o instrumento selecionado para a recolha de dados, o qual
segundo Fortin (1999), ajuda a organizar, a normalizar e a controlar os dados, de tal forma
que as informacgdes procuradas possam ser colhidas de uma maneira rigorosa. Neste tipo
de instrumento de medida, as questdes sdo feitas e registadas pelo entrevistador numa

situacdo “face-a-face” com os participantes.

Face a tipologia de estudo (inclui dois momentos de avaliagdo), foram elaborados
pela investigadora dois formularios, um para aplicar na avaliagdo inicial - TO (Anexo |) e

outro na avaliacdo final — TF (Anexo Il).

Anteriormente a colheita de dados, a investigadora aplicou os dois instrumentos a

quatro idosos com caracteristicas semelhantes aos participantes do estudo, a fim de avaliar
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a sua adequacdo ao grupo alvo do estudo (pré-teste) bem como o tempo médio na sua
aplicacdao. Como ndo foram identificadas dificuldades na aplicagcdo dos instrumentos, nem

na interpretagdo das questdes nao foram efetuadas alteragdes.

A definicdo das varidveis do estudo permite a medicdo das unidades de
investigacdo selecionadas para a elaboracdo de um projeto (Aguiar, 2007). Dado que se
trata de uma metodologia quantitativa de cariz experimental, decidimos definir e agrupar

as variaveis em:

e Varidveis resultado (outcome) que sdo representadas pelos resultados de
saude (Aguiar, 2007). Na presente investigacdo as varidveis resultado sdo a
amplitude articular, forca muscular, forca de preensdo palmar, equilibrio,
risco de queda e capacidade para o autocuidado.

e Varidveis independentes que sdo consideradas determinantes dos
resultados de saude e podem ser vistas como preditores das varidveis
resultado (Aguiar, 2007). S3o varidveis que permitem obter um perfil
sociodemografico, definir fatores de risco e de progndstico e identificar co

morbilidades (Aguiar, 2007; Coutinho, 2011).

O formulario de avaliagdo inicial (ANEXO 1) é composto por nove partes (Parte | —
Dados sociodemograficos; Parte Il — Avaliacdo da cognicdo; Parte Ill — Avaliacdo da
Amplitude Articular nos membro superiores e inferiores; Parte IV — Avaliacdo da forga
muscular nos membros superiores e inferiores; Parte V — Avaliacdo da forca de preensdo
palmar; Parte VI — Calculo da resisténcia maxima para treino de forca muscular com pesos;
Parte VII — Avaliagao do equilibrio; Parte VIII — Avaliagdo do risco de queda; Parte IX —
Avaliagdo da dependéncia no autocuidado. O formulario de avaliagdo final (Anexo Il) integra
sete partes, das quais, seis sdo iguais ao formulario inicial (Parte | — Avaliagdo da Amplitude
Articular nos membro superiores e inferiores; Parte |l — Avaliagdao da forga muscular nos
membros superiores e inferiores; Parte Il — Avaliagao da for¢a de preensao palmar; Parte IV
— Avaliacdo do equilibrio; Parte V — Avaliacdo do risco de queda; Parte VI — Avaliacdo da
dependéncia no autocuidado. A parte VII corresponde a um conjunto de questdes
colocadas aos idosos com o intuito de perceber que efeitos psicossociais foram
percecionados pelos mesmos, relativamente a sua participa¢do no programa de exercicio

fisico.
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No quadro 1 apresentam-se todas as varidveis independentes incluidas no presente
estudo (Parte | do formuldrio de avaliacdo inicial), bem como a sua operacionalizacdo e

fundamentacao.

Quadro 1: Variaveis independentes e sua operacionalizacdo e fundamentagdo

Escolaridade

escrever e durante
quantos anos

frequentou a escola

Variaveis Operacionalizagao Fundamentagao
Aincapacidade e dependéncia funcional sdo mais prevalentes em
Sexo Femm”:'o/ idosos do sexo feminino (Barbosa et al., 2014; Silva et al., 2006).
Masculino
O aumento da idade estd diretamente relacionada com o declinio da
capacidade funcional (Aird e Buys, 2014).
Os idosos com mais de 80 anos de idade sdo particularmente mais
Questionar ao idoso
Idade frageis e apresentam alto nivel de comorbilidade (Coelho et al.,
guantos anos tem
2016; Guccione, 2002).
Ao final da vida, um individuo pode esperar perder até 40% da sua
massa muscular (Silva et al., 2006).
Segundo os Censos de 2011, em Portugal a taxa de analfabetizagdo
Questionaroidoso | é de 19%. No entanto, varios estudos apontam que os idosos
se sabe ler e institucionalizados possuem uma baixa escolaridade (Menezes et al.,
Alfabetismo/

2011; Quadros et al.,2008). Estes ultimos apresentam maior
probabilidade de manifestarem deméncia comparativamente com
os idosos com um nivel educacional elevado (Mendes e Chiloff,

2006).

Questionar o idoso

A qualidade de vida dos idosos institucionalizados, além do

institucionaliz

hd quantos anos

Suporte se tem presente ou | acolhimento na instituicdo, depende também do convivio da familia
familiar ndo suporte familiar | de modo a evitar o isolamento devido ao afastamento de pessoas
na instituigdo significativas (Carvalho e Dias, 2011).
Os idosos institucionalizados, em geral, dispdem de poucas
atividades fisicas para participarem, o que reduz a capacidade
Questionar ao idoso
Tempo de funcional e aumenta o sedentarismo (Menezes e Bachion, 2008).

Este facto é corroborado por Ribeiro (2013), que refere que embora

antecedentes pessoais

acao est alguns idosos sejam institucionalizados com um nivel de autonomia
institucionalizado
bastante elevado, a tendéncia é tornarem-se cada vez mais inativos
(Ribeiro, 2013).
O envelhecimento demogréfico conduz ao aumento da prevaléncia
de doengas crénico-degenerativas (Maciel, 2010; Mid&es, 2012).
Verificar em processo Relacionado com o envelhecimento, surgem vdérias modificagdes
Antecedentes | clinico/Questionarao | como a diminui¢cdo de alguns componentes de capacidade fisica
pessoais idoso sobre os como forga muscular, resisténcia aerébia e coordenagdo; diminuigdo

da acuidade visual e aumento da incidéncia de doengas,

principalmente as cardiovasculares (Zago, 2010) e a diabetes

mellitus (Barbosa et al.,, 2014). Estas ultimas influenciam a
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capacidade funcional dos idosos (Barbosa et al., 2014).

Numero de

medicamento

Questionar o idoso
quantos

medicamentos

E frequente que um idoso apresente vérios problemas de satde ao
mesmo tempo, 0 que promove o uso de varios medicamentos em
simultaneo (Fernandes, Nogueira e Teles, 2014; Middes, 2012).

A polimedicagdo contribui para o risco de queda e consequente

s diarios evento (Fernandes, Nogueira e Teles, 2014; Middes, 2012).
toma diariamente
Idosos que tomam mais do que trés medicamentos por dia estdo
mais suscetiveis ao risco de queda (Buatois, 2010).
Observar se o idoso
A diminuig¢do da for¢a muscular, o aumento do tempo de reagdo e o
Uso de usa auxiliares de
défice de equilibrio sdo alguns dos fatores que contribuem para o
auxiliar de marcha
uso de auxiliar de marcha (Lustosa et al., 2010; Sherrington et al.,
marcha (bengala/canadiana

/ tripé/andarilho).

2016).

N2 de quedas

no ultimo ano

Questionar ao idoso
quantas quedas

teve no ultimo ano.

As quedas na populagdo idosa sdo um importante problema de
saude particularmente em situagdes de institucionalizagdo (Bloch, et
al., 2010; Reis et al., 2014). Aproximadamente 30% a 50% dos idosos
institucionalizados caem todos os anos e 40% deles tém quedas
recorrentes (OMS, 2007).

Geralmente, a institucionalizagdo é marcada pelo sedentarismo,
incapacidade funcional e auséncia familiar, aumentando até trés
vezes mais o risco de quedas (Gomes et al.,, 2014). Também a
associacdo entre a institucionalizagdo e a vulnerabilidade dos idosos
pode ser evidenciada pela elevada incidéncia de quedas (Gomes et
al., 2014; Sousa et al., 2016).

As quedas sdo a segunda causa de morte por acidente a nivel

mundial (OMS, 2010).

Lesdo
resultante da
queda (caso

se aplique)

Questionar o idoso
sobre lesdes fisicas
associadas aos

eventos de quedas

Cerca de 10% a 15% das quedas que ocorrem em pessoas idosas
resultam em lesdes graves (AGS, 2001; Runge, 2005 e Ribeiro et al.,
2008), sendo que em idosos institucionalizados a incidéncia é maior
(Junior e Heckman, 2006).

As consequéncias fisicas mais comuns das quedas sdo as fraturas e
as contusdes (Bernardi, 2008),

Reis e Lopes, laceragbes e

escoriagGes (Fabricio et al., 2002; Lojudice et al., 2010).

Local da
ocorréncia da
ultima queda

(caso se

aplique)

Questionar o idoso
sobre o local da
ocorréncia da

ultima queda

Os locais mais frequentes onde ocorrem as quedas nas instituigdes
sdo no quarto e na casa de banho (Brito e Costa, 2001; Ferreira e
Yoshitome, 2010), por serem os espagos mais frequentados pelos

idosos.

Participacao
anterior num
programa de

exercicio

Questionar ao idoso
se participou em
algum programa de

exercicio fisico no

E consensual na literatura os beneficios fisiolégicos da pratica de
atividade fisica, incluindo ganhos de for¢a muscular, melhoria do
equilibrio e do desempenho da marcha e aumento da flexibilidade o

que proporciona uma maior independéncia aos idosos para realizar
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fisico ultimo ano suas atividades de vida diaria (Menezes e Bachion, 2008).

O exercicio fisico regular permite manter um bom desempenho
funcional, prevenir disturbios da marcha e do equilibrio em idosos
(Fernandes et al., 2012) e ainda melhorar a qualidade de vida e
autonomia (Zago, 2010).

Com a cessacdo da pratica regular de exercicio fisico (com uma
duragdo minima de dez semanas), os beneficios sdo mantidos até
trés meses ap0s, periodo a partir do qual ocorre alteragdo da forga
muscular, amplitude articular, capacidade cardiorrespiratéria e

equilibrio (Leitdo et al., 2015).

A parte Il do formuldrio, avaliacdo da cognicdo, permite a tomada de decisdo sobre
o critério de exclusdo (com défice cognitivo), através da utilizagdo do Mini Cog. Este
instrumento tem como objetivo rastrear precocemente a deméncia em idosos (Borson et
al., 2000; Borson et al., 2006) e foi validada numa amostra aleatdria de 1119 idosos de
diversas etnias residentes na comunidade (Borson et al., 2000). Num estudo posterior, os
mesmos autores concluiram que o Mini Cog e o MMSE apresentam sensibilidade e
especificidade semelhante, sendo que a aplicacdo do Mini Cog é tdo eficaz como outros
instrumentos de rastreio de deméncia em idosos com diversos niveis de literacia e etnia
(Borson et al., 2003). Quanto as propriedades métricas, o estudo de validagdo mostrou que
o Mini Cog apresenta uma sensibilidade de 76% e uma especificidade de 89% (Borson et al.,
2003). O instrumento integra duas partes, considerando duas fun¢des cognitivas simples —
a memdria avaliada pela evocagdo de trés palavras e a realizagdo do desenho do reldgio — o
que permite uma rapida avaliacdo de vdrios dominios cognitivos incluindo a memoria,
compreensdo da linguagem e habilidades visuais e motoras (Doerflinger, 2013). A sua
principal vantagem é a brevidade de aplicacdo que ndo ultrapassa os trés minutos (Borson

et al., 2003; Borson et al., 2007).

Conforme o explicitado na figura 3, a mensuragao total do instrumento é definida
em positivo para défice cognitivo (entre uma e duas palavras recordadas e desenho do
mostrador do relégio anormal ou zero palavras recordadas) e negativo para défice cognitivo
(trés palavras recordadas ou entre uma e duas palavras recordadas e normal desenho do

mostrador do relégio).
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Mini Cog

3 palavras 1-2 palavras Nenhuma palavra
recordadas recordadas recordada
I
[ |
. Anormal desenho .
Negativo para :j\lc?:;noasltcriaejirzz do mostrador do Positivo para
défice cognitivo L L . défice cognitivo
relégio relégio
Negativo para Positivo para
défice cognitvo défice cognitivol

Figura 3: Algoritmo clinico do Mini Cog (Adaptado de Borson et al., 2000)

Na continuidade da pesquisa sobre o instrumento Mini Cog, ndo encontramos

estudos de validacdo e adaptacdo cultural desta ferramenta para o contexto nacional.

Embora estivesse previsto, em simultdaneo com o desenvolvimento do nosso
estudo, a execucdo de um estudo de investigacdo que visava a validacdo e adaptacdo do
Mini Cog para a populagdo institucionalizada em Portugal, o facto é que essa investigacdo

nao foi concluida.

No entanto, os passos de traducdo/retroversdo do Mini Cog foram feitos. Para tal,
procedeu-se a equivaléncia semantica do instrumento através da traducgdo do instrumento
original (Ribeiro, 2010), para o idioma portugués. Desta forma, o Mini Cog foi traduzido por
dois investigadores independentes, cuja lingua materna é o portugués. De seguida as
versoes traduzidas foram comparadas e em caso de diferencgas, obteve-se o consenso por
um terceiro investigador. Apds, a versdo traduzida foi retraduzida para a lingua original

(inglés), por um outro tradutor independente com dominio da lingua inglesa.

A comparacdo da tradugdo/retroversdo com o instrumento original foi efetuada por
dois investigadores. Foi solicitado opinido ao detentor da patente (Mini Cog) sobre a versao
original/versdo retro traduzida. Apds, a versdo sintese foi construida e testada por nds, na
amostra de 23 idosos institucionalizados. Procuramos analisar a compreensdo e
aceitabilidade dos idosos e ainda analisar a validade de aplicagdo do instrumento em

contexto clinico.
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No que diz respeito a equivaléncia operacional, procuramos usar o formato do
instrumento, similar ao original, seguindo as mesmas instrucées e modo de administracao

(Herdman, 1998).

No quadro 2 passamos a descrever o procedimento da avaliacdo da variavel —

Cognicao, seguindo as orientacdes da autora da versao original.

Quadro 2: Procedimento na aplicagdo do Mini Cog no rastreio da deméncia

Variavel Procedimento

No primeiro passo, depois de obter a atengdo do cliente, solicitar para memorizar as trés
palavras ndo relacionadas (de acordo com as versdes) que o avaliador vai dizer e que
posteriormente lhe vai pedir para as repetir de modo a garantir que a aprendizagem

estava correta.

Versdo 1 Versdo 3 Versdo 5
e  Banang; e Vil e  Capitdo;
. Nalscer do e  Cozinha; e Jardim;
sol; e  Bebé. e  Fotografia.
e  Cadeira.
) Versdo 4 Versdo 6
Versdo 2
" e Rio; e  Lider;
a; 5 a
o i e Nagio; e  Estagdodo

. Paraiso;
Cognigdo e Dedn ano;
. Montanha.

. Mesa.

No segundo passo, pedir ao cliente para desenhar o mostrador de um relégio e em
seguida solicitar para desenhar os ponteiros para ler 10 minutos depois das 11:00 (ou 20
minutos depois das 8:00). Neste passo, pode ser usada uma folha de papel em branco ou
um circulo pré-impresso no verso; A resposta correta é todos os numeros colocados
aproximadamente e nas posi¢bes corretas e os ponteiros apontando parao 11e2 (ouo 4
e 8); Durante esta tarefa ndo deve ser visivel nenhum reldgio para o cliente; A recusa em
desenhar um reldgio é pontuado como anormal e deve-se avangar para o préximo passo

se o relégio ndo estiver completo ao fim de trés minutos.

No terceiro passo, pedir ao cliente para recordar as trés palavras memorizadas no passo

1.

De forma a avaliar as diferencas observadas nas varidveis resultado (outcome) nos
participantes submetidos a intervencdo (avaliacdo pré e pds), encontra-se de seguida
descrita a fundamentacdo e operacionalizacdo da amplitude articular, forca muscular, forga

de preensdo palmar, equilibrio, risco de queda, autocuidado e efeitos psicossociais.
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A amplitude articular foi incorporada na Parte lll do formuldrio de avaliagdo inicial

e na Parte | do formuldrio de avaliagao final.

A amplitude de movimento de uma articulacdo é especifica, variando consoante as
necessidades de cada pessoa (Soares Branco, 2010). O objetivo das articulagdes é
proporcionar o maximo de amplitude de movimentos, envolvendo uma agao involuntdria e
reflexa ou, contrariamente, uma acdo consciente e espontanea (Nunes, Ferretti e Santos,
2012). Por forma a garantir a consisténcia dos dados, recorremos a goniometria por ser de
facil e rapida aplicacdo e, essencialmente, por ser um método nao invasivo e de baixo custo

(Araujo et al., 2014; Chaves et al., 2008; Lustosa et al., 2010; Sacco et al., 2007).

A goniometria permite identificar limitagdes funcionais e até incapacidades
articulares (Portney e Watkins, 2008; Taboadela, 2007) nos idosos, e de acordo Batista et
al., (2006), as suas medidas sdo consideradas mais validas e confidveis do que a avaliacdo

visual.

Para a avaliacdo da amplitude articular foi utilizado o gonidmetro universal, de
plastico, formado por dois bracgos (braco fixo e braco médvel) e um eixo. Quanto a técnica de
medicdo, e para manter a fidedignidade, o eixo do goniémetro é colocado de modo a
coincidir com o eixo de rotac¢do da articulagdo, tendo por referéncia os pontos anatémicos.
Posteriormente, a articulacdo é colocada na posicdo neutra — posicdo que se adota como
ponto inicial para realizar a medi¢do da amplitude articular — e a partir desta posicdo cada
movimento elementar descreve-se num plano perpendicular e num determinado eixo
(Taboadela, 2007). No sentido de aprimorar a técnica da medicdo da amplitude articular, foi
pedida colaboracdo de um profissional de salude especializado, concretamente fisiatria, que

desde logo se disponibilizou a demonstrar a técnica para a correta avaliagdo da amplitude

articular.

No contexto deste estudo, e paralelamente a avaliacdo das varidveis que se
seguem, iniciamos com a explicagdo e objetivo do procedimento, e posteriormente
demonstramos o modo como deveriam proceder e solicitamos aos mesmos para que
mantivessem o alinhamento corporal. Aos idosos foi ainda pedido que estivessem vestidos
apenas com roupa interior. De seguida era iniciada a avaliagdo bilateralmente, do

movimento ativo, no sentido céfalo-caudal.

Nos quadros 3 e 4 descrevem-se os procedimentos na avaliacdo de cada

movimento articular, para os membros superiores e inferiores, respetivamente.
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Quadro 3: Procedimento na avaliagdo da amplitude articular nos membros superiores

Variavel

Procedimento

Amplitude
articular
nos
membros

superiores

Flexdo do ombro — Posigdo inicial de decubito dorsal, com cotovelo em extensdo. Bragco em
posicdo neutra ao lado do corpo, com o polegar voltado para cima. O eixo fica ao nivel do
acromio. O brago fixo permanece ao longo da linha média axilar do tronco, em linha com o
grande trocanter. O brago mdvel mantém-se ao longo da linha média longitudinal lateral do
umero em linha com o epicondilo lateral (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar flexao

do ombro.

Abdugdo do ombro — Posigdo inicial de decubito dorsal com a mdo em posigdo neutra. O eixo
fica na proximidade do acrémio. O brago fixo fica paralelo com uma linha que une as duas
claviculas. O brago movel permanece paralelo com a linha média do umero em linha com a

epitroclea (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar abdugdo do ombro.

Rotagdo interna do ombro — Posigdo inicial de decubito dorsal, com o ombro a 902 de abdugéo,
o cotovelo a 902 de flexdo e o antebrago realiza a supinagdo, com o cotovelo no bordo da
superficie (o Umero deve estar em contacto completo com a superficie). O Eixo fixa no
olecrdneo. O brago fixo permanece paralelo ao solo, em alinhamento com o grande trocanter.
O brago moével fica lateral ao cubito, em linha com o terceiro metacarpo (Taboadela, 2007).

Pedir ao cliente para realizar rotagao interna do ombro.

Rotagdo externa do ombro - Posigdo inicial de decubito dorsal, com o ombro a 902 de abdugéo,
o cotovelo a 902 de flexdo e o antebrago realiza a supinagdo, com o cotovelo no bordo da
superficie (o Umero deve estar em contacto completo com a superficie). O Eixo fixa no
olecraneo. O brago fixo permanece paralelo ao solo, em alinhamento com o grande trocanter.
O brago moével fica lateral ao cubito, em linha com o terceiro metacarpo (Taboadela, 2007).

Pedir ao cliente para realizar rotagao externa do ombro.

Flexdo do cotovelo — Posi¢ao inicial de decubito dorsal, com o antebraco em posicao
anatémica. O eixo fica sobre o epicéndilo. O brago fixo permanece ao longo da linha média
lateral do umero, em linha com o acrémio. O bragco mével fica ao longo da linha média lateral
do radio, em linha com o processo estiloide do radio (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para

realizar flexdo do cotovelo.

Extensdo do cotovelo — Posi¢do inicial de decubito dorsal, com o antebrago em posi¢do
anatémica. O eixo fica sobre o epicondilo. O brago fixo permanece ao longo da linha média
lateral do umero, em linha com o acrémio. O brago mével fica ao longo da linha média lateral
do radio, em linha com o processo estiloide do radio (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para

realizar extensdo do cotovelo.

Pronagdo do antebrago — Posigdo inicial sentado, com o cotovelo fletido a 902, o antebrago na
posigdo neutra e o cotovelo deve estar estabilizado junto do corpo. O eixo é colocado a meio da
linha que une as duas apdfises estildides. O brago fixo fica paralelo com o Uumero, do lado
externo do punho. O brago moével é colocado sé no final do movimento, paralelo ao punho, ao
nivel das apdfises estiloides do radio e cubito (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar

pronagao do antebrago.

Supinag¢do do antebrago — Posigdo inicial sentado, com o cotovelo fletido a 902, o antebrago na

posi¢do neutra e o cotovelo deve estar estabilizado junto do corpo. O eixo é colocado a meio da
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Amplitude
articular
nos
membros

superiores

linha que une as duas apodfises estiloides. O brago fixo fica paralelo com o Umero, do lado
interno do punho. O brago mdvel é colocado s6 no final do movimento, paralelo ao punho, ao
nivel das apdfises estiloides do radio e cubito (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar

supinagdo do antebraco.

Flexdo dorsal do punho — Posigdo inicial sentado, com o antebrago apoiado e o cotovelo fletido
a 902, com o punho sobre o bordo da mesa e o antebraco em pronagdo. O eixo é localizado
lateralmente sobre o osso piramidal. O brago fixo permanece paralelo ao cubito, em linha com
o olecraneo. O brago mével colocado ao nivel da linha médio-lateral do quinto metatarso

(Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar flexdao dorsal do punho.

Flexdo plantar do punho — Posigdo inicial sentado, com o antebrago apoiado e o cotovelo
fletido a 902, com o punho sobre o bordo da mesa e o antebrago em pronagédo. O eixo é
localizado lateralmente sobre o osso piramidal. O brago fixo permanece paralelo ao cubito, em
linha com o olecraneo. O brago mével colocado ao nivel da linha médio-lateral do quinto

metatarso (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar flexdo plantar do punho.

Desvio cubital — Posi¢do inicial sentado com o ombro em ligeira adugdo, antebraco em
pronagdo e o cotovelo com 902 de flexdo com a mado apoiado na superficie. O eixo fica sobre a
cabega do capitato no dorso da m3o e um ramo sobre o terceiro metacarpo. O brago fixo fica
ao longo da linha média dorsal do antebrago. O brago mdvel acompanha o movimento na
dire¢do da linha do terceiro metacarpo em direcdo ao cubito (Taboadela, 2007). Pedir ao

cliente para realizar desvio cubital.

Desvio radial — Posigdo inicial sentado com o ombro em ligeira adugdo, antebrago em pronagao
e com o cotovelo com 902 de flexdo com a mdo apoiado na superficie. O eixo fica sobre a
cabega do capitato no dorso da m3o e um ramo sobre o terceiro metacarpo. O brago fixo fica
ao longo da linha média dorsal do antebrago. O brago mdével acompanha o movimento na
direcdo da linha do terceiro metacarpo em direcdo ao radio (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente

para realizar desvio radial.

Quadro 4: P

rocedimento na avaliagdo da amplitude articular dos membros inferiores

Variavel Procedimento
Flexdo da anca — Posi¢do inicial de decubito dorsal com o membro inferior em extensdo. O eixo
coloca-se sobre o grande trocanter. O braco fixo colocado paralelamente a linha axilar média
do tronco. O brago mdvel permanece paralelo ao eixo longitudinal do fémur, em linha com o
condilo lateral (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar flexdo da anca.
Amplitude | Abdugdo da anca — Posi¢do inicial de decubito dorsal com os membros inferiores em extensdo.
articular O eixo coloca-se na espinha iliaca antero-superior. O brago fixo mantém-se ao longo de uma
dos linha entre as espinhas iliacas antero-superiores. O bragco mdvel permanece paralelo ao eixo
membros | longitudinal do fémur em diregdo a linha média da rétula (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente
inferiores | para realizar abdugdo da anca.

Rotagdo medial da anca — Posi¢do inicial sentado, com a anca e o joelho em flexdo de 902. O
eixo é sobre o meio da rétula. O brago fixo permanece paralelo ao solo. O brago mével
mantém-se desde o centro da rétula em linha com o terceiro metatarso e acompanha o

movimento rota¢do medial (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar rotagdo medial.

45




Rotagdo lateral da anca — Posigdo inicial sentado, com a anca e o joelho em flexdo de 902. O
eixo é sobre o meio da roétula. O brago fixo permanece paralelo ao solo. O brago mével
mantém-se desde o centro da rétula em linha com o terceiro metatarso e acompanha o
movimento rotagdo lateral (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar rotagdo lateral da

anca.

Extensdo do joelho — Posigdo inicial de decubito dorsal, com o membro inferior em extensdo. O
eixo é no epicondilo lateral do fémur. O brago fixo permanece paralelo ao eixo longitudinal do
fémur, em linha com o grande trocanter e com o epicondilo lateral. O brago mdvel mantem-se
paralelo ao eixo longitudinal do perdnio, em linha com o maléolo externo (Taboadela, 2007).

Avaliar a amplitude articular com o joelho em extensdo.

Flexdo do joelho — Posigdo inicial de dectbito dorsal, com o membro inferior em extensdo. O
eixo € no epicondilo lateral do fémur. O brago fixo permanece paralelo ao eixo longitudinal do
fémur, em linha com o grande trocanter e com o epicondilo lateral. O brago mdvel mantem-se
paralelo ao eixo longitudinal do perdnio, em linha com o maléolo externo (Taboadela, 2007).

Pedir ao cliente para realizar flexdo do joelho.

Amplitude | Flexdo dorsal do tornozelo — Posi¢do de decubito dorsal, com o joelho em extensdo e o
articular calcanhar fora do bordo da cama. O eixo é sobre o maléolo lateral. O brago fixo permanece

dos paralelo ao eixo longitudinal do perdnio, em linha com a cabega do perénio e o maléolo
membros | interno. O brago mével mantém-se paralelo ao eixo longitudinal do quinto metatarso

inferiores | (Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar flex3o dorsal do tornozelo.

Flexdo plantar do tornozelo — Posicdo de decubito dorsal, com o joelho em extensdo e o
calcanhar fora do bordo da cama. O eixo é sobre o maléolo lateral. O brago fixo permanece
paralelo ao eixo longitudinal do perdnio, em linha com a cabega do perénio e o maléolo
interno. O brago mdvel mantém-se paralelo ao eixo longitudinal do quinto metatarso

(Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar flexdo plantar do tornozelo.

Inversdao do tornozelo — Posi¢dao de decubito dorsal com o joelho em extensao e calcanhar fora
do bordo da cama. A articulagdo tibio-tdrsica deve estar entre a posi¢do neutra e flexdo plantar.
O eixo é colocado no meio da articulagdo tibio-tarsica. O brago fixo é colocado paralelamente a
crista da tibia. O bragco modvel colocado paralelamente a linha média do 32 metatarso

(Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar inversdo do tornozelo.

Eversdo do tornozelo - Posi¢do de decubito dorsal com o joelho em extensdo e calcanhar fora
do bordo da cama. A articulagado tibio-tarsica deve estar entre a posi¢dao neutra e flexao plantar.
O eixo é colocado no meio da articulagdo tibio-tarsica. O brago fixo é colocado paralelamente a
crista da tibia. O bragco médvel colocado paralelamente a linha média do 32 metatarso

(Taboadela, 2007). Pedir ao cliente para realizar eversdo do tornozelo.

A forga muscular foi também uma das varaveis outcome avaliada no formulario
inicial (Parte IV) e no formulario de avaliagdo final (Parte Il). A for¢ca muscular consiste na

capacidade de vencer uma resisténcia através da acdo do musculo (Raposo, 2000).
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A escala do Medical Research Council (1976) foi o instrumento selecionado para
avaliar a forca muscular nos idosos por ser um instrumento amplamente aceite e
frequentemente utilizado (Sluga et al., 2008). A sua validade e reprodutibilidade foram
determinadas por diversos autores internacionais (Diniz et al., 2010; Escolar et al., 2002;
Merlini et al., 2004). A aplicacdo deste instrumento exige o correto posicionamento dos
segmentos corporais em que, posteriormente, através da avaliacgdo manual isométrica, e
sob acdo da gravidade é solicitado a execu¢do do movimento pretendido (Hislop e
Montgomery, 2008). Os procedimentos usados na pratica para avaliar a forga muscular
foram em tudo iguais a técnica de avaliagdo da amplitude articular. Por fim, o registo da
forca muscular é quantificado de zero a cinco - Nao ha contragao visivel ou paralisia total
(0); Esboco de contragdo visivel ou palpavel mas sem movimento (1); Movimenta a
articulagdo, mas ndo vence a gravidade (2); Vence a gravidade mas ndo vence a resisténcia

(3); Vence a gravidade e resisténcia, em menor grau que o esperado (4); Forca normal (5).

Recentemente o instrumento foi validado numa amostra de doentes neurolégicos
(Murakami et al., 2015). A sua utilizacdo noutras populacdes tem sido frequente, quer a
nivel internacional (Diniz et al., 2010; Merlini, 2010; Nunes et al., 2016; Sluga et al., 2008)
quer a nivel nacional (Lobo e Martins, 2014; Martins et al., 2014), em contexto institucional

e comunitario e em especial pela enfermagem de reabilitagao.

No quadro 5 e 6 estd descrito o procedimento da avaliagdo da for¢a muscular nos
membros superiores e inferiores, respetivamente.

Quadro 5: Procedimento na avaliacdo da forca muscular dos membros superiores

Variavel Procedimento
Flexdo do ombro — Posicdo inicial de decubito dorsal, com o cotovelo em extensdo e o

antebraco em supinagdo. Solicita-se ao cliente para realizar flexdo do ombro até 902
(medigdo feita através do gonidmetro). A estabilidade é feita sobre o ombro. Caso venga a
gravidade, a resisténcia é aplicada na regido anterior e distal do Umero e pedir ao cliente

Forca para continuar com o movimento de flexdo (Hislop e Montgomery, 2008).

muscular nos = PP - - - =
Extensdo do ombro — Posi¢do inicial de decubito dorsal. Depois de realizar a flexdao do

membros - . = . ~ - .
ombro, solicitar ao utente para realizar a extensdo da mesma articulagdo. A estabilidade é

superiores . . C A . i
p aplicada sobre o ombro. Caso venga a gravidade, a resisténcia é aplicada na regido
posterior e distal do Uumero e pedir ao cliente para continuar com o movimento de

extensdo (Hislop e Montgomery, 2008).

Abdugdo do ombro — Posigdo inicial de decubito dorsal e pedir ao cliente para realizar a
abducgdo até 902 (medigdo feita através do gonidmetro). A estabilidade é feita sobre o
ombro. Caso venga a gravidade, a resisténcia é aplicada na regido anterior/lateral e distal

do umero, logo acima do cotovelo (Hislop e Montgomery, 2008).
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Adugdo do ombro — Posigdo inicial de decubito dorsal com o ombro em abdugdo de 909
(medicdo feita através do gonidometro). A estabilidade é aplicada no ombro. Pedir ao
cliente para realizar a adugdo. Caso venga a gravidade, a resisténcia é aplicada na regido

anterior/medial e distal do Umero, logo acima do cotovelo (Hislop e Montgomery, 2008).

Flexdo do cotovelo — Posigdo inicial de decubito dorsal, com o ombro e cotovelo em
extensdo e o antebraco em supinagdo. Solicitar ao cliente para realizar a flexdao do
cotovelo. Caso venga a gravidade, a resisténcia é aplicada na dire¢do da flexdo e a

estabilizagdo é feita no ombro (Hislop e Montgomery, 2008).

Forca Extensdo do cotovelo: Posigdo inicial de decubito dorsal, com o ombro em flexdo, cotovelo
muscular nos | com flexdo de 902 e antebraco (medi¢do feita através do gonidémetro) e supinagdo. Solicitar
membros ao cliente para realizar extensdo. Caso venga a gravidade a resisténcia é aplicada no punho

superiores e a estabilizagdo é feita no ombro (Hislop e Montgomery, 2008).

Flexdo palmar do punho: Posicdo inicial de sentado, com o antebrago em supinagao
apoiado na superficie plana. Solicitar ao cliente para realizar a flexdo do punho com
estabilizagcdo no antebraco distal. Caso venca a gravidade, a resisténcia é aplicada na zona

palmar da mao (Hislop e Montgomery, 2008).

Dorsiflexdao do punho: Posi¢do inicial de sentado, com o antebrago em pronagdo apoiado
na superficie plana. Solicitar ao cliente para realizar a extensdo do punho com estabilizagédo
no antebracgo distal. Caso venga a gravidade, a resisténcia é aplicada na zona dorsal dos

metacarpos (Hislop e Montgomery, 2008).

Quadro 6: Procedimento na avaliagdo da forga muscular dos membros inferiores

Variavel Procedimento

Flexdo da anca — Posi¢do inicial de decubito dorsal com os membros inferiores em
extensdo. A estabilizacdo faz-se sobre a regido posterior da bacia e solicita-se ao cliente
para realizar flexdo da anca. Caso vencga a gravidade a resisténcia é aplicada sobre a parte
posterior distal da coxa e pedir ao cliente continuar a flexdo da anca (Hislop e

Montgomery, 2008).
Forga

Extensdo da anca — Posi¢do inicial de decubito dorsal. Depois de realizar a extensdo da
muscular nos

b anca, solicitar ao cliente para realizar a extensdo da mesma articulagdo. A estabilizacdo da
membros

inferi bacia faz-se sobre a crista iliaca ipsilateral. Caso venca a gravidade, a resisténcia é aplicada
inferiores

sobre a parte anterior e distal da coxa e pedir ao cliente para continuar o movimento de

extensdo da anca (Hislop e Montgomery, 2008).

Abdugdo da anca — Posigdo inicial de decubito dorsal. A estabilizagdo faz-se na parte lateral
da bacia e solicita-se ao cliente para realizar a abdugdo. Caso venga a gravidade a
resisténcia é aplicada sobre a parte lateral da coxa distal e solicita-se para realizar a

abducdo da anca (Hislop e Montgomery, 2008).

Adugdo a anca — Posigdo inicial de decubito dorsal. A estabilizagdo é feita na parte medial
da bacia. Pedir ao cliente para realizar a adugdo da anca e caso venga a gravidade, a
resisténcia deve ser aplicada na parte medial da coxa e solicita-se para realizar a adugdo da

anca (Hislop e Montgomery, 2008).
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Flexdo do joelho — Posigdo inicial de decubito ventral. Anca e joelho em extensdo, com o pé
fora do bordo da superficie. Pedir ao cliente para realizar flexdo do joelho. Caso venga a
gravidade, a resisténcia é colocada na parte posterior e distal da tibia, pedindo ao cliente

para continuar com o movimento de flexdo (Hislop e Montgomery, 2008).

Extensdo do joelho - Posicdo inicial de decubito dorsal, com ligeira flexdo da anca e do
Forga joelho - para facilitar a precisdo da posi¢do, o brago do avaliador deve passar sob o joelho a
muscular nos | ser avaliado, apoiando sobre o quadricipite do membro n3o avaliado. Pedir ao cliente para
membros realizar a extensdo do joelho. Caso venga a gravidade, a resisténcia é aplicada na parte

inferiores anterior e distal da tibia (Hislop e Montgomery, 2008).

Dorsiflexdo do tornozelo — Posigdo inicial de decubito dorsal com a anca e o joelho
ligeiramente em flexdo (a mao do avaliador pode ser colocada sob o joelho para adicionar
ligeira flexdo). O tornozelo deve estar em flexdo plantar. Solicitar ao cliente para realizar
dorsifexdo. Caso venca a gravidade, a resisténcia deve ser colocada no dorso do pé, e pedir

novamente para realizar a dorsiflexdo (Hislop e Montgomery, 2008).

Flexdo plantar do tornozelo — Posigdo inicial de decubito dorsal com a anca e o joelho em
flexdo. Solicitar ao cliente pra realizar flexdo plantar. Caso venga a gravidade, a resisténcia
é aplicada na regido plantar do pé, a estabilidade faz-se na regido anterior e distal da tibia e
solicita-se ao cliente para continuar o movimento de flexdo plantar (Hislop e Montgomery,

2008).

A avaliacdo de for¢a de preensao de palmar é outro dos parametros incluidos no
formulario de avaliagdo inicial (Parte V) e no formuldrio de avaliacdo final (Parte Ill), com
vista a compreender que diferencas o programa de exercicio fisico surtiu nesta varidvel

dependente.

A forga de preensdo palmar é indicador da forga muscular (Chan et al., 2015),
sendo utilizada como preditor do compromisso no membro superior nas atividades de vida

didria (Hamza, Wahba e Hagazy, 2013).

Para a avaliagdo da forca de preensdo palmar optamos pela dinamometria
hidraulica manual uma vez que é um método objetivo, confidvel, validado e reprodutivel
(Fernandes e Martins, 2011). Por sua vez, Soares et al., (2010) referem que a dinamometria
manual é um bom indicador de destreza manual sendo capaz de predizer a funcionalidade

do membro superior dos idosos avaliados.

A medicdo da forga de preensdao manual neste estudo foi efetuada recorrendo a um
dinamdémetro hidraulico universal, Jamar, seguindo o protocolo recomendado pela

American Society of hand Therapists (ASHT) (Fess, 199