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RESUMO

TAVARES, L. (2007). Estimulagcdo em idosos institu@lizados: efeitos da pratica de
atividades cognitivas e atividades fisicas. Flaolis. 215 f. Dissertacdo (Mestrado em
Psicologia) - Programa de Poés-Graduacdo em Psiaolofpiversidade Federal de Santa
Catarina.

Engajamento em atividades cognitivas e fisicas &sdaciado com a manutencdo da saude
cognitiva e com a prevencao de declinio cogniti@gapulacdo idosa. O objetivo do presente
estudo foi verificar os efeitos da pratica de ddes cognitivas e atividades fisicas em idosos
institucionalizados. Para tanto, cinco idosos de umstituicdo de longa permanéncia para
idosos (ILPI) participaram de vinte e duas sesdéasn programa de atividades cognitivas, e
cinco idosos de outra ILPI participaram de trezs8es de um programa de atividades fisicas.
Anteriormente as intervengdes, os participantgsorederam ao Formulério de Caracterizacao
Geral e Auto-avaliacdo de ldosos e a uma entres@tai-estruturada para identificacdo do
histérico de atividade cognitiva e fisica. Os mstentos: a) Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), b) Escala de Depresséo em Geriatria (GDS21® Teste de Aprendizagem Auditivo-
Verbal de Rey (RAVLT), foram aplicados antes e legds as intervencdes para verificagcao
de seus efeitos na capacidade cognitiva geral,simiesmas depressivos e na memoria de
trabalho dos participantes. Uma entrevista semirestda foi aplicada apés as intervencoes
para verificacdo da opinido dos participantes sobngrogramas de estimulacéo. Verificou-se
qgue, de modo geral, os participantes possuem icstd@strito de engajamento em atividades
fisicas e cognitivas. O teste ndo-paramétrico dedXdn constatou que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa antes e depois ewgegrupos nas variaveis estudadas.
Entretanto, as diferencas entre as médias indigdolatidas pelos participantes nos testes
mostram efeitos positivos, sugerindo que o progralmaatividades cognitivas produziu
maiores efeitos positivos na capacidade cognitevraalis participantes, e que o programa de
atividades fisicas foi mais eficaz em reduzir &nistdade dos sintomas depressivos de seus
participantes. As opinides dos participantes decsmis programas se mostraram, na sua
grande maioria, positivas, e suas falas sugereecapo envolvimento nos programas de
estimulacao, percebendo efeitos positivos oriurtdoparticipacdo nos mesmos. Sugere-se a
necessidade de novas pesquisas relacionadas digagée da eficacia de programas de
estimulacao na saude cognitiva de idosos instiadimados.

Palavras-chave: idosos institucionalizados; atdesacognitivas; atividades fisicas.
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ABSTRACT

TAVARES, L. (2007). Estimulagcdo em idosos institu@lizados: efeitos da pratica de
atividades cognitivas e atividades fisicas. Flajolis. 215 f. Dissertacdo (Mestrado em
Psicologia) - Programa de Poés-Graduacdo em Psiaolofpiversidade Federal de Santa
Catarina.

The engagement in cognitive and physical activiseassociated with the maintenance of the
cognitive health and with the prevention of therdtige decline in the elder population. The
objective of the present study is to verify theeet§ of cognitive and physical activities in
institutionalized elder people. For such, five élggeople from an elder people long-term
institution have participated in twenty two sessiaf a program of cognitive activities and
five elder people of another institution have ma#ptted in thirteen sessions of a physical
activities program. Before the interventions, thartigipants answered a form of general
caracterization and self evaluation for elder pepgind took part in an semi-structured
interview for identification of their historical ophysical and cognitive activities. The
instruments: a) Mini-Mental State Examination (MMSHE) Geriatric Depression Scale
(GDS-15) and c) Rey Auditory-Verbal Learning TERAYVLT) have been applied before and
right after the interventions with the goal of ¥eing the effects in the participants’ general
cognitive capacity, their depressive symptoms #med tworking memory. A semi-structured
interview has been applied after the interventitmwyerify the opinion of the participants
about the stimulation programs. It could be vedifieat in a general way the participants have
a restricted log of engagement on physical anditegractivities. The non-parametric test of
Wilcoxon could verify that there were no statisligaignificative differences before and after
among the groups in the studied variables. Thotigh,difference between the individual
averages obtained by the participants in the tasitd show positive effects, sugesting that
the program of cognitive activities produced effeéh the cognitive capacity of the
participants, and that the program of physicalviteds was more efficient in reducing the
intensity of depressive symptoms on its participaifihe opinions of the participants about
both programs, on it's great majority were positarel their speech suggested appreciation
about the involvement in the stimulation progranes/izing the positive effects caused by the
participation in those programs. New researchegsiigating the efficiency of cognitive
health stimulation programs on elderly institutilired people is suggested.

Key words: institutionalized elderly; cognitive aties; physical activities.
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I. INTRODUCAO

O crescimento da populacdo idosa e a longevidadeges®®menos mundiais cujas
projecdes indicam que, no Brasil, a vida média daufacdo alcancara o patamar de 81,3
anos em 2050 (Instituto Brasileiro de Geografia statistica - IBGE, 2004). O efeito
combinado da reducado dos niveis de fecundidadeneod®lidade resultou na transformacgéo
da pirdmide etaria da populacdo brasileira, sotcet partir de meados dos anos 1980,
fazendo emergir uma piramide populacional que teetsdranco processo de envelhecimento.
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) prevé quenj&025, a populacdo com 80 anos ou
mais constituird o grupo etario de maior crescim¢fBGE, 2000), o que levara o Brasil a 62
posi¢ao entre os paises mais envelhecidos do n{@wdaza, Galante & Figueiredo, 2003).

Despertada pela revolucdo demografica, a sociedad#ifica vem direcionando
muitas pesquisas e valorizando as intervencbeszadak com a populacdo idosa,
interessando-se por medidas de prevencéo e pronacgdade do idoso. Tal fato € levantado
por Prado e Sayd (2004) que constatam, ja na uliécada do século 20, um verdadeiro
crescimento gerontologico. Desde entdo, o sabacioglado ao envelhecimento se propalou
de tal forma que, em nossos dias, a geracdo apmha eterna juventude e ao pleno bem-
estar (um ideal inclusive perpassado pela midiajaado-se no discurso cientifico vigente.
Isto €, pretende-se seguir as propostas da ciélecger fisicamente ativo, seguir uma dieta
saudavel e praticar atividades intelectualmentémakintes, com a esperanca de se
envelhecer com o vigor fisico e a capacidade cwgnita juventude.

Todavia, apesar do aumento da expectativa de vataavanco da ciéncia, ainda ha
uma disparidade entre longevidade e qualidaded#e fAoencas cronico-degenerativas e suas
sequelas, hospitalizacdo e dependéncia para meabzatividades na vida diaria, além de
diminuirem a qualidade de vida do idoso, aumentaiinaace para a sua institucionalizacao.
Nos paises em desenvolvimento as instituicbesmgalpermanéncia para idosos (ILPI) tém
aumentado devido as caracteristicas de vida faesliam centros urbanos que levaram a
necessidade da existéncia de lugares que pudedsadem@e hospedar idosos. Morar s0,
suporte social precario e baixa renda associadavaza; aposentadoria, menor oportunidade
de empregos formais e estaveis e aumento dos gastoa propria saude séo fatores de risco
para a institucionalizacao cada vez mais frequerdedrasil (Chaimowicz & Greco, 1999).

A realidade dos idosos institucionalizados mostiamem toda a parcela da populagao
idosa consegue se beneficiar das recomendacOe®rdaacrelativas a como alcancar um

envelhecimento saudavel, resultante da interacdive epaude fisica, saude mental,
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independéncia na vida diaria, integracao socigpga familiar e independéncia econdmica
(Ramos, 2003). O descaso mostrado pela sociedaate f1 maioria das instituicbes de longa
permanéncia é evidenciado pela marginalizacdo diéosnidosos que ali vivem, e que,
deixados de lado, passam o restante de suas \ddas sujeitos passivos, constatando a sua
nao utilidade para a sociedade, e apenas aguardandbm para toda a impoténcia e
dependéncia em que vivem.

Apesar da existéncia de leis e medidas praticasiditadas ao idoso, como a Politica
Nacional do ldoso de 1994, a Politica Nacional dade do Idoso aprovada em 1999 e o
Estatuto do ldoso de 2003, a implementacdo deiqaditpublicas em relacdo ao idoso
institucionalizado ainda encontra-se distante. Qaae observam as diretrizes presentes nas
politicas, percebe-se que os cuidados frente asoidmntinuam recaindo quase que
exclusivamente sobre a familia. Entretanto, apeésariorizar o cuidado familiar e colocar a
institucionalizagcdo em segundo plano, o Estado daveonta de buscar formas de promover,
proteger e recuperar, igualmente o idoso instinadinado (Gordilhcet al, 2001). De acordo
com a Constituicdo de 1988, € considerada respitidsale da familia, da sociedade e do
Estado dar suporte aos idosos, assegurar suaigmgéio na comunidade, defender sua
dignidade e bem-estar, bem como garantir o seilaaevida (art. 230).

Com base na Portaria SAS 73/01, as ILPI devem ade@iidados ao idoso, conforme
0 seu grau de dependéncia, criando servicos elpad@s para atender diferentes categorias
de clientela. No entanto, apesar das recomendagpéisitas também na Politica Nacional do
Idoso, a realidade das instituices asilares leieasl ainda apresenta estruturas deficitarias no
gue diz respeito aos cuidados com os idosos (BorBo&chat, 2006). Inclusive pode-se
perceber que grande parte das ILPI carece de d@mwslpyopicias ao bem-estar de seus idosos,
bem como de profissionais interessados em preserestimular os idosos a se manterem
cognitivamente e fisicamente saudaveis.

Coutinho, Gonties, Arauljo e Sa (2003) ressaltam agigessoas idosas sdo mais
suscetiveis a depressdo quando perdem sua aut@estcomecam a se considerar inuteis.
Além disso, o convivio com a soliddo, a perda deide de vida e a desisténcia sdo desafios
constantes para o idoso. Assim, ndo havendo umcesfias instituicbes em estimular seus
idosos, aumentam-se 0s sentimentos de néo utilidpae contribuem para a incidéncia de
sintomas depressivos. Do ponto de vista epidemimdgstima-se que cerca de 15% dos
idosos apresentam alguns sintomas da depressé@im 28t do tipo grave. Nas populacdes

hospitalizadas ou institucionalizadas a frequégceinda mais elevada, atingindo de 5% a
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13% dos pacientes hospitalizados e de 12% a 16%edidentes em asilos (Das Gupta,
2001).

Deste modo, se existe um esfor¢co da ciéncia enmu@asce intervir com a populacao
idosa, este mesmo esforco deve ser dirigido tandbsua parcela institucionalizada, visto que
ha uma grande demanda de ILPI para as proximasdakc&sta demanda, atrelada a
realidade vivenciada nessas instituicoes, exigefarg da ciéncia em descobrir formas de
melhorar a qualidade de vida dos idosos que atimrjvencontrando maneiras de prevenir as
doencas comuns do envelhecimento e de manter o idas independente e, fisicamente e
cognitivamente saudavel por mais tempo. Assim,arogs para a promoc¢ao da qualidade de
vida sdo necessérios para que, apesar das condEfesque vivem, o0s idosos
institucionalizados usufruam de um envelhecimerdodavel. Para a realizacdo desse
objetivo, oportunidades devem ser dadas, dentrguais se destaca a oportunidade para a
manutencgéo da capacidade cognitiva.

A luz dos estudos das neurociéncias sobre as bbaseais da cognicdo, e também
dentro da Psicologia Cognitiva, novas formas denistgdo e novas maneiras de se
comportar, estudar e intervir junto a populacasadeém surgindo. Estudos (Silver, Jilinskaia
& Perls, 2001; Erickson & Barnes, 2003) tém mogsiragle o envelhecimento nao
necessariamente vem acompanhado de declinio eizorejognitivo, assim como novos
aprendizados podem ocorrer até o fim da vida. Regente ha um foco na busca pela
compreensao de como os fatores do estilo de videenpoafetar como os idosos irdo
experienciar declinio nas habilidades cognitivas.

A maior elucidagéo sobre o fenémeno do envelhedioneognitivo envolve a busca
pela compreensao da dindmica da interacdo enta®isrgo e meio, e mais especificamente,
entre cérebro e ambiente. Testar a hipotese de quebiente pode estimular até mesmo um
cérebro idoso vem sendo o foco de estudos que rougedficar como se da essa interacao
para tracar um perfil do envelhecimento saudawdseobrir formas, ndo sé de tratamento,
mas, igualmente, de prevencao de declinio cognitivo

Descobriu-se, por exemplo, que maior estimulacamoctreinamento cognitivo e
engajamento ativo em atividades intelectuais em¢8ociados com o menor risco de declinio
cognitivo (Hultsch, Hertzog, Small & Dixon, 199%t&ie, 2005) e também para desenvolver
a doenca de Alzheimer (Wilsat al, 2002). Esses resultados sao consistentes caothosst
de estimulac&o cognitiva, que mostram que exegcga@manais, tais como tarefas de resolver

problemas e jogos de memadria, aumentam o bemgstaiogico daqueles que os praticam.
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E ndo séo apenas as atividades cognitivas quegpagoduzir alteracées no processo
de envelhecimento cognitivo. Atividades fisicas @eggpessoas comumente associam com a
melhora ou manutencdo do bem-estar fisico e reddgacsco de doencas cardiovasculares
podem também ajudar idosos a permanecerem cognéiva saudaveis. Varias evidéncias
sugerem que pessoas que se exercitam regularmesgsugm menos chance de
experienciarem declinio cognitivo do que pessoas mAD Se engajam em programas de
exercicio ou que nao se exercitam regularmentdgBirorette & Greengross, 2004).

Apesar de o cérebro, por razbes que ainda nao mesiifo claras, mudar com a idade,
um grande volume de estudos (Stetral, 1994; Goldet al, 1995; Scarmeas, Levy, Tang,
Manly & Stern, 2001; Wilsort al, 2002; Scarmeast al, 2003) sugere gque 0 engajamento
social, a estimulacéo intelectual e a atividadedjgpossuem um papel chave na manutencao
da saude cognitiva e na prevencao do declinio tegnDevido ao niumero de pessoas idosas
gue estd aumentando, inclusive o niumero de pesdosss institucionalizadas, e ao fato de
gue estas estdo vivendo cada vez mais, torna-sspém$avel desenvolver e implementar
estratégias a essa populacdo. A Psicologia, apmsamdprincipalmente nos estudos da
Psicologia Cognitiva, pode contribuir ao pesquisi@senvolver e realizar intervencdes que
assegurem a manutencdo da saude cognitiva e odianmpsicologico do idoso. Analisando
todo o contexto exposto, ha a necessidade de émedes e pesquisas que visem identificar a
eficacia de programas de estimulacdo na populai@sa iinstitucionalizada, que cada vez
mais cresce no Brasil, visando tornar seu empratidove necessario junto a essa populacao.

E importante ainda ressaltar que, enquanto ar@astgiisa no Brasil, ha uma caréncia
de estudos que investiguem efeitos e avaliem pmgadestinados a populacdo idosa
institucionalizada, consoante constatacdo em bdseatados nacionais (ScielolConforme
Assis, Hartz e Valla (2004), na experiéncia brasilem pesquisas relacionadas a programas
de promocdo da saude do idoso, predominam relaosxgderiéncias, enquanto que em
pesquisas internacionais predominam estudos quaseh@entais. Dessa forma, justifica-se
também a realizacdo de pesquisas que avaliemsethtdiferentes programas de estimulagéo
na populacdo idosa institucionalizada, visando awianeo arsenal tedrico-cientifico nessa

area.

! No que se refere & constatagdo no Scielo, acatieareuma busca por artigos relacionados a “id@so”
“institucionalizado”e “programa”, conforme constatacdo em trés de setemd 2007, ndo houve resultados.
Utilizando os termos “idososg “institucionalizados”, encontram-se apenas dezaitigos, onde, destes,
somente um esta relacionado a programas e procasyoisivos, fazendo uma relagdo entre institudimagdo,
programas de atividades, sintomas depressivoseangesnho cognitivo (Plaét al, 2006), ndo se destinando a
avaliar e fornecer os programas.
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Na medida em que ha pelo menos dois tipos deéambéy a se considerar numa
pesquisa, a teorica e a social (Luna, 2002), pr@epor meio das explicitagbes anteriores, a
relevancia de uma pesquisa que envolva programasinados a saude do idoso
institucionalizado. Segundo Néri (1993), descohsrcondicbes necessarias para uma boa
qualidade de vida na velhice reveste-se de gramgertancia cientifica e social, pois ao
tentar resolver a aparente contradicdo que existee evelhice e bem-estar, a pesquisa
contribui para a compreensdo do envelhecimento,océambém para a geracdo de
alternativas validas de intervencao visando ao bstar de pessoas idosas.

As evidéncias da estimulagdo em idosos, o atualrpara da realidade populacional
brasileira e a demanda crescente de instituicoeemfaemergir uma preocupagao em
incentivar habitos de estimulacdo cognitiva e éisien idosos institucionalizados, com o
intuito de proporcionar maior qualidade de vidassaepopulacdo. Desta forma, a partir das
consideragOes feitas, a seguinte pergunta de esdoi elaboradaquais os efeitos da

pratica de atividades cognitivas e atividades fisas em idosos institucionalizados?
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OBJETIVOS

Geral

Verificar os efeitos da pratica de atividades cogas e atividades fisicas em idosos

institucionalizados.

Especificos
- Caracterizar o perfil dos idosos participanteano as questdes sociais, de saude e

de hébitos de atividade fisica e cognitiva.

- Verificar a capacidade cognitiva geral, a memdddrabalho e a depresséo de idosos
institucionalizados.

- Desenvolver e implementar um programa de atiadaabgnitivas e um programa de
atividades fisicas para idosos institucionalizados.

- Comparar a capacidade cognitiva geral, a mentéri@abalho e a depressao entre 0s
idosos institucionalizados que participaram do o de atividades cognitivas com os que
participaram do programa de atividades fisicagsa@tdepois das intervencgoes.

- Verificar a influéncia do histérico de vida (listo de atividades cognitivas e
atividades fisicas) dos idosos institucionalizadas respostas as testagens e as diferentes
intervencgdes.

- Verificar a opinido dos participantes quanto atdbuicdo geral das sessdes dos

programas de estimulacao.
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ll. REVISAO DE LITERATURA

Atualmente, do cenério das ciéncias cognifivasativas ao processo do envelhecer,
despontam-se muitas pesquisas a respeito da estéoutomo forma de promover a saude
cognitiva, como € o caso, por exemplo, dos estiise a relacdo entre a pratica de
atividades fisicas e cognitivas e a diminuicdo madéncia de prejuizo cognitivo entre 0s
idosos. Para esta pesquisa, o0 marco teorico bssdar-nos estudos relacionados
principalmente & Psicologia Cognitiy&laborados em torno do fendmeno da estimulacdo em
idosos, a saber: pratica de atividades cognitiiésaas.

No contexto do aumento mundial da populacéo idasayisdo de literatura abordara
a institucionalizacéo de idosos, populagéo essualada na presente pesquisa, partindo entao
para aspectos do envelhecimento cognitivo. A medei trabalho e a depresséao de idosos
receberdo destaque por serem variaveis medidagstmipa. Ao desenvolver a questdo da
interacdo entre cérebro e ambiente, buscar-seadnigate revisar a nogdo de estimulacéo.
Em seguida, a énfase recaira nas pesquisas abbagsistervencdes cognitivas e a pratica de

atividades fisicas entre idosos.

O aumento da populacdo idosa

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define atuatme populacdo idosa como
aguela a partir dos 60 anos de idade para os gafsdssenvolvimento, e a partir dos 65 para
0s paises desenvolvidos (IBGE, 2002). O envelhatimngopulacional iniciou-se no final do
século XIX em alguns paises da Europa Ocidentgallesu-se pelo resto do Primeiro
Mundo, no século passado, e se estendeu, nas sii@tadas, por varios paises do Terceiro
Mundo, inclusive o Brasil. No caso brasileiro, atpado final dos anos 1960, houve uma
rapida e generalizada queda da fecundidade, hayeodsegiientemente, um célere processo
de envelhecimento da populacéao (Carvalho & Ga#gfla3).

Segundo Gordilho e colaboradores (2001), o procdssarbanizacao, iniciado na
década de 60 no Brasil, propiciou um maior acess@apulacdo a servicos de saude e
saneamento, contribuindo para a queda verificadaortalidade, e também um maior acesso

2 Estudo interdisciplinar da mente e da inteligéngize inclui em seu escopo filosofia, psicologieligéncia
artificial, neurociéncia, linglistica e antropolagihagard, 1998).

% parte da ciéncia cognitiva, que segundo Matlif)4}0procura responder as questdes relativas semr@uatgiu

nos anos 50, em um momento de transformagfes dasidoudancas de visdo acerca da natureza da céncia
porque o behaviorismo predominante tinha falhadof@mecer uma descricdo adequada da cogni¢do humana
(Eysenck & Keane, 1994).
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a programas de planejamento familiar e a métoddEoacepcionais, levando a uma
significativa reducdo da fecundidade. Junto a issmmquistas tecnologicas da medicina
moderna favoreceram a adoc¢ado de medidas capazes\wimir ou curar muitas doencas até
entdo fatais. O conjunto dessas medidas provocoar queda da mortalidade infantil e,
consequentemente, um aumento da expectativa deaeidaascer. No Brasil, em 1900, a
expectativa de vida ao nascer era de 33,7 anadecala de 60 era de 55,9 anos. De 1960 a
1980 essa expectativa de vida ampliou-se parad@®d. De 1980 ao ano 2000, o aumento
estimado se situa em torno de cinco anos, ocasique cada brasileiro, ao nascer, tem a
esperanca de vida de 68 anos e meio.

A partir de 1960 o grupo com 60 anos ou mais foique mais cresceu
proporcionalmente no Brasil, enquanto a populagh@m desacelerou seu processo de
crescimento, mais notadamente a partir de 1970rupogetario de 60 anos ou mais vem,
desde entéo, apresentando taxas de cresciment@gsgmente mais altas e sempre muito
superiores as da populacdo total e as da popujagém (Ramos, Veras & Kalache, 1987).
Em 2000, para cada grupo de 100 criancas de Oamdsl havia 18,3 idosos de 65 anos ou
mais. Para os proximos 50 anos, a relacdo podede 960 para 105,6 (IBGE, 2004).

O envelhecimento da populacdo é um fenbmeno tamdéléancado através do
aumento da expectativa de vida, historicamenteréaido pelos Servicos de Saude, pela
medicina cientifica e por interesses econémicosnddida em que a Revolucéo Vital (termo
referente a grande queda da mortalidade que scoarnos paises industrializados a partir
do século passado, e nos paises nao-desenvolvigissrecentemente, sobretudo apos a 22
Guerra Mundial) foi reduzindo a mortalidade, porénmorbidade foi aumentando devido as
condi¢cdes de vida na sociedade atual. Nesse semtigwolongamento da vida ndo esta
necessariamente atrelado a saude da populacédq ids&a que as sociedades industriais
capitalistas fomentam um terreno propicio paraseaeolvimento de enfermidades crénico-
degenerativas (Singer, Campos & Oliveira, 1978).

De acordo, Chaimowicz (1997) argumenta que o Estdéuovem sendo capaz de
aplicar estratégias para a efetiva prevencao ameito das doencas cronico-degenerativas e
suas complicacbes. Em um contexto de importantaguddades regionais e sociais, idosos
nao encontram amparo adequado no sistema publicsadde e previdéncia, acumulam
doencgas, desenvolvem incapacidades, perdem autamoguialidade de vida.

Destaca-se que o0 conceito de qualidade de vida gloam complexo, estando
relacionado a auto-estima e ao bem-estar pessalatagge uma série de aspectos como a

capacidade funcional, o estado emocional, a inderaspcial, a atividade intelectual, o

24



autocuidado, o estilo de vida, o ambiente em queie® dentre outros (Vecchia, Ruiz,
Bocchi & Corrente, 2005). Para Minayo, Hartz e B(2800), o termo abrange muitos
significados, que refletem conhecimentos, expel@@nce valores de individuos e
coletividades que a ele se reportam em variadasagpespacos e historias diferentes, sendo,
portanto, uma construcado social com a marca daividede cultural. Ainda segundo os
autores, qualidade de vida pressupfe a capacigadfetiar uma sintese cultural de todos os
elementos que determinada sociedade consideradeiopde conforto e bem-estar.

Andrade (2001) argumenta que qualidade de vidaeteeftambém a satisfacéo
harmoniosa dos objetivos e desejos de alguém, destassociada aos fatores sociais,
biolégicos e psicologicos, com forte influéncia plercepcdo subjetiva, da histéria e do
contexto na qual a pessoa esta inserida. Reflatitaa percepcdo de que as necessidades
estdo sendo satisfeitas ou, ainda, que |lhes estém siegadas oportunidades de alcancar a
felicidade e a auto-realizacao (Peratal, 2006). Segundo Nahas (2003), qualidade de vida
€ um constructo muito subjetivo de percepcéo idda, ou seja, ela difere de pessoa para
pessoa. No entanto, o seu conceito geral envattade de saude, longevidade, satisfacdo no
trabalho/estudo, perspectivas e oportunidades deboam saléario, emprego, lazer e até
espiritualidade.

Assis (1998) observa que os inumeros problemasfpiam a qualidade de vida dos
idosos em um pais subdesenvolvido demandam resposiantes em diversas areas. As
politicas publicas cabe garantir os direitos funeiat@is (habitacdo, renda, alimentacdo) e
desenvolver acdes voltadas as necessidades esped#é populacdo idosa, como centros de
convivéncia, assisténcia especializada a saudérosetia, servicos de apoio domiciliar ao
idoso, programa de medicamentos, universidadesrdaita idade, entre outros. Segundo o
meédico geriatra P.C.S. Borges (comunicacédo pesgbadlaio, 2007) o envelhecimento pode
passar a representar um problema ao invés de untmista da sociedade, caso 0s anos de
vida ganhos ndo sejam vividos em condi¢cBes de erdEmncia e saude. Para Chaimowicz
(1997), inclusive maior destaque deve ser dado uEstéies da capacidade funcidnal
autonomia do idoso, e nao tanto as questbes deidadd) pois sdo elas que se relacionam
diretamente a qualidade de vida, cabendo as mataealedade promover a saude e o bem-

estar durante toda a vida do individuo. Concordaraio a urgéncia de o Estado trabalhar

* Para Cordeiro (2005), capacidade funcional é @ gl preservacdo da habilidade em executar de forma
autbnoma e independente, as atividades basicasidda charia (atividades de autocuidado) e atividades
instrumentais de vida diaria (atividades mais caxgs) dependentes de habilidades fisicas e mentais.
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para o bem-estar e qualidade de vida de seus id@ao%os (1987) destaca a necessidade de
planejamentos para as futuras geragoes:
Chegaremos ao ano 2025 com uma populacdo de der@t milhdes de

pessoas acima de 60 anos, uma populagcdo maior elocaqde qualquer Estado
brasileiro na atualidade. Essas pessoas serdosa&lasm a partir de meados deste
século e que hoje encontram-se no apogeu de sdas produtivas, muitas em
posicdo de decisdo sobre os rumos politicos e edoné da nacdo. Cabe a essa
geracdo trabalhar para que se inicie um planejareeicurto, médio e longo prazos,
visando ao estabelecimento de uma politica de lstan-social e de cuidados a saude

da populacéo de idosos no Brasil (Rambal, 1987, p.223).

A institucionalizacdo de idosos

Segundo o Decreto n° 1.948, de 03 de julho de 18%§o 3°, existem duas formas
distintas de atendimento aos idosos: a primeinapdalidade asilar (atendimento, em regime
de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou semdicées de prover a prépria subsisténcia,
de modo a satisfazer as suas necessidades de apambdientacdo, salude e convivéncia
social), que rege a vida do mesmo por meio de rorespecificas e o ampara civil e
socialmente; e a modalidade nao-asilar (CentroCdsevivéncia, Centros de Cuidados
Diurno, Hospitais-Dia, Casas-Lar e Oficinas Abrigadie Trabalho), que se destina a atender
o0 idoso por determinado periodo do dia.

Devido ao carater geneérico da definicAo de asildtyos termos surgiram para
denominar locais de assisténcia a idosos comogyemplo, abrigo, lar, casa de repouso,
clinica geriatrica e ancionato. Atualmente, teno gicbposta a denominacgéao de instituicdes de
longa permanéncia para idosos (ILPI), defininde@®o estabelecimentos para atendimento
integral a idosos, dependentes ou ndo, sem corsdfafdliares ou domiciliares para a sua
permanéncia na comunidade de origem (Sociedadeldiage Geriatria e Gerontologia,
2003). De acordo com Bruno, Marques e Silva (2@@86instituicdes de longa permanéncia
para idosos podem ser filantrépicas, privadas dligas, diferenciando no que diz respeito a

qualidade de vida dos idosos internos.
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Conforme Toral, Gubert e Schmitz (2006), ndo eristdados oficiais quanto ao
namero de idosos institucionalizados no Brasil.rB997), citado pelos mesmos autores,
mencionou que somente um estudo, datado de 1984aea que entre 0,6% e 1,3% da
populacdo idosa brasileira se encontrava em iiggigs. De acordo com Yuaso e Almeida
(1997), estudos sugerem que entre 1985 a 2060 ernlude idosos institucionalizados no
Brasil aumentara de 1,3 para 4,5 milhdes, sendaralg parte de idosos dependentes.

Os idosos residentes nas comunidades das prin@ppitais brasileiras apresentam
alta prevaléncia de fatores de risco para insthalizacao: doencas cronico-degenerativas e
suas sequelas, hospitalizacdo recente e dependéaraiaealizar atividades da vida diaria
(Chaimowicz & Greco, 1999). Diversos motivos muit@zes trazem o idoso para perto de
seus familiares que, nem sempre, podem exercencédude cuidadores. Como alternativa,
aparece a institucionalizacao (Postwal, 2002).

Ferrari (1991) analisou alguns estudos realizadosiglos de Sado Paulo e observou
gue as principais causas de asilamento séo: desaprsto familiar (52,8%), desajustamento
social (28,2%), falta de recursos materiais (14,2%gutras causas (4,5%). Ja para Telles
Filho e Petrilli Filho (2002), dentre os principaistivos da admissédo de idosos em asilos
estdo a falta de respaldo familiar relacionado fecudilades financeiras, distarbios de
comportamento e precariedade nas condi¢cBes de.s@idso, visto como uma pessoa
improdutiva e ultrapassada, nem sempre é ampagdds familiares, sendo obrigado a morar
em asilos ou albergues, forcado a viver isoladosolaldo, longe de parentes e amigos
(Davim, Torres, Dantas & Lima, 2004).

A internagdo dos idosos em servicos de longa pémt representa um modelo
excludente e causa uma importante deterioracd@peciclade funcional e autonomia destes
(Silvestre & Neto, 2003). A situacao das institegd@silares no Brasil, na sua maioria, ndo
propicia maior bem-estar, e, muitas vezes, o idmsba por perder sua individualidade e
junto com isto a possibilidade de novos projetosd@3o institucionalizado é obrigado a se
adaptar a uma nova rotina, a dividir seu ambieate estranhos e a ficar distante da familia.
A individualidade e o poder de escolha sdo sulidttupelo sentimento de ser apenas mais
um dentro de outra coletividade (Poedwal, 2002).

No Brasil, a situagado familiar do idoso reflete feite cumulativo de eventos
socioecondmicos, demogréficos e de saude ao loog@mbs, demonstrando que o tamanho
da prole, as separacoes, o celibato, a mortalidagigivez, os recasamentos e as migracoes,
vao originando, no desenvolver das décadas, tip@srdnjos familiares e domésticos, onde o

morar sozinho, com parentes ou em asilos, pod® sesultado desses desenlaces. Nesse
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sentido, com a existéncia de varios fatores, taimocos demograficos, sociais e de saude,
aumenta-se a demanda pela institucionalizacdo. NwilB embora grande proporcado de
idosos institucionalizados seja dependente porlgmuds fisicos ou mentais, a miséria e o
abandono sao os principais motivos da institucinagdio (Davinet al., 2004).

Para os idosos, 0 processo de institucionalizag@e ger encarado como perda de
liberdade, abandono pelos filhos, aproximacédo daten@lém da ansiedade quanto a
conducdo do tratamento pelos funcionarios. Contudoitas vezes a institucionalizacao
cumpre papel de abrigo para o idoso excluido dedade e da familia, abandonado e sem
um lar fixo, podendo se tornar o Unico ponto deend&fcia para uma vida e um
envelhecimento dignos (Freire Jr. & Tavares, 2009¢sse cenario, como Davim e
colaboradores (2004) ressaltam, a permanéncia deleaso em um asilo pode também ser
compreendida como uma escolha dentro de um condextaa de cada individuo.

Bruno e colaboradores (2006) verificaram em sugysa que idosos de asilos estéao
menos preocupados com o futuro que os idosos qtieipam de grupos de convivéncia. Os
institucionalizados, segundo os autores, tém popeepectivas, pois véem o0 asilo como reta
final, relatam que o futuro é a morte, que naodsatte la vivos, que o dia de amanha sera
igual ao de hoje, que é igual ao de ontem, ou B8@,tém com o0 que se preocupar. H4 um
conformismo e uma aceita¢gdo do amanha como elattopor estarem isolados da sociedade,
convivendo s6 com idosos num cotidiano de adoenwsreer.

Em um estudo comparativo realizado por Porcu e tepesquisadores (2002) sobre a
prevaléncia de sintomas depressivos em idososthbapilos, institucionalizados e residentes
na comunidade, observou-se que o0s idosos institalizados apresentaram escores mais
altos na Escala de Hamilton para a Avaliacdo ded3sfo, condizentes com depresséo grave
e muito grave. A menor prevaléncia de sintomasedspros foi encontrada entre 0s idosos
residentes na comunidade. Para Rabelo e Neri (280%gdida que a prevaléncia de muitas
condi¢des cronicas aumenta com a idade, os id@woadquirindo risco de crescente estresse
psicologico e de um funcionamento psicoldgico fizgio, o que demonstra que as doencas
cronicas e as incapacidades consequentes podean sifgtificativamente o bem-estar dos
idosos.

Conforme Reilly e colaboradores (2006), todos a®slapara idosos deveriam
desenvolver habilidades para o cuidado de pesswmagliferentes niveis de necessidades. Os
cuidados para uma pessoa idosa devem visar a maaatde seu estado de saude, com uma

expectativa de vida ativa maxima possivel (Sihesir Neto, 2003). Freire Jr. e Tavares
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(2005) igualmente ressaltam a necessidade de sarbestratégias que coloquem o idoso
como coadjuvante no processo de promogéao e bemdessaa vida.

Sabe-se que os modelos de prevencdo para a paputlns® tém especificidades.
Segundo Caldas (1999), para adquirir uma mentaidgufeventiva e promover
adequadamente a saude do idoso € fundamental & @oat disseminacdo do conhecimento
sobre o envelhecimento. E importante que, em gaalaixa etaria, todos saibam reconhecer
situacBes que ponham em risco a qualidade de vigmasente e no futuro, e como preveni-
las. A proposta para 0s que ja sdo idosos é aoteoper a saude por meio da manutencéo ou
recuperacdo da autonomia e independéncia. Comniasoalmente, procurar-se-a postergar,
ao maximo, o inicio das doencgas, pois estas, erimgrgsa maioria, sdo cronicas, e depois de
instaladas séo de dificil resolucéo e evolucaalent

Importante mencionar que saude e doenca configpraoessos compreendidos como
um continuum, relacionados aos aspectos econénsoomculturais, a experiéncia pessoal e
estilos de vida (Seidl & Zannon, 2004). Nesse dentsaude ndo pode ser definida como a
simples auséncia de doenca. Para Minayo (1998hcedo de saude pode ser compreendido
como uma resultante de varias condicdes, dentguas estdo alimentacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, lazer, liberdade e acesso ew#;gs de saude, sendo o resultado das
formas de organizacéo social da producao.

Dessa forma, o conceito de promocdo de salude deveompreendido como um
fendbmeno social, requerendo acdes intersetoriascas interdisciplinares e participacédo da
comunidade. Conforme Czeresnia (2004), a promogasadide € referida por Leavell e
Clarck (1976) de maneira mais ampla que prevengdis, se trata de medidas que nao se
dirigem a uma determinada doenca ou desordem, enaans para melhorar a satde e o bem-
estar gerais.

Silvestre e Neto (2003) apontam para o fato deag®elitica Nacional de Saude do
Idoso (PNSI) assume que o principal problema quie @detar o idoso, como consequéncia
da evolucéo de suas enfermidades e de seu estdaeé a perda das habilidades fisicas e
mentais necessarias para a realizacao de suakadggi basicas e instrumentais da vida diaria.
Todas as acdes em saude do idoso, como o predsRNSI, devem objetivar ao maximo
manter o idoso na comunidade, junto de sua fan8ka. deslocamento para um servi¢co de
longa permanéncia, seja ele um hospital, asiloa ae repouso ou similar, pode ser
considerada como alternativa, somente quando &athrdos os esfor¢cos anteriores.

De acordo com Estatuto do Idoso (Brasil, 2003),r.él 10.741, de 1° de outubro de

2003, é obrigacdo da familia, da comunidade, deedade e do poder publico assegurar ao
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idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo deitdira vida, a saude, a alimentagéo, a
educacéo, a cultura, ao esporte, ao lazer, adimkacidadania, a liberdade, a dignidade, ao
respeito e a convivéncia familiar e comunitariaai®49 do mesmo estatuto orienta que as
entidades que desenvolvam programas de institu@agao de longa permanéncia adotem os
seguintes principios:

| - Preservacao dos vinculos familiares;

Il - Atendimento personalizado e em pequenos grupos

lll - Manutencao do idoso na mesma instituiciosaim caso de for¢ca maior;

IV - Participac@o do idoso nas atividades comuiaisaide carater interno e externo;

V - Observancia dos direitos e garantias dos idosos

VI - Preservacdo da identidade do idoso e oferatilnde ambiente de respeito e
dignidade.

Para Telarolli Junior, Machado e Carvalho (1996)asilos devem permanecer como
alternativa de excecdo na assisténcia a terceadeidOs autores alertam, entretanto, que o
futuro é preocupante, pois grande parte dos cgeaiga tiveram um namero menor de filhos,
a partir da década de 60, quando se iniciou a &ddg fecundidade no pais, esta entrando ou
encontra-se prestes a ingressar na terceira idaata. isso, a tendéncia é que um numero
menor de jovens seja sobrecarregado com a respliotesdd de cuidar de um numero cada
vez maior de idosos, 0 que certamente contribumré pevar ao colapso o atual modelo
assistencial centrado na familia.

Embora os asilos constituam a modalidade mais axggatendimento ao idoso fora
do seu convivio familiar, possuem o inconvenien¢ée favorecer seu isolamento e sua
inatividade fisica e mental, trazendo consequémegativas a sua qualidade de vida (Brito &
Ramos, 1996). Devido a essa realidade e a préprnizandda crescente de ILPI no pais, é
importante encontrar formas de promover o bem-esiarsaide dos idosos que ali vivem,
com intervengdes voltadas ndo somente as doersfammas, mas também preocupadas com
o incremento da qualidade de vida. E nesse serdigwevencdo de prejuizo cognitivo e a
manutencdo da saude cognitiva possuem papel claeeapqualidade de vida do idoso

institucionalizado.

O envelhecimento

O envelhecimento se configura nos processos deftramacdo do organismo que

ocorrem apOs a maturacdo sexual, traduzindo-semmauicdo gradual da probabilidade de
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sobrevivéncia (Néri, 2001). Ja a velhice, seguralt@ (2003), € a ultima fase do processo
de envelhecer humano, onde algumas modificacbesdgiias ocorrem, como as
morfologicas, reveladas por aparecimento de rugdselos brancos e outras; as fisioldgicas,
relacionadas as alteracfes das funcdes organicas;beoquimicas, diretamente ligadas as
transformacdes das reacdes quimicas que se procassarganismo. A velhice traz também
modificacdes psicologicas, que ocorrem quando eddwecisa se adaptar a cada situacdo
nova do seu cotidiano, e modificagdes sociais,s@everificadas quando as relagdes tornam-
se alteradas em funcéo da diminuicdo da produtieida

O envelhecimento implica maior incidéncia de dosrgénico-degenerativas, por sua
vez causadoras de deménci®ara Caramelli e Barbosa (2002) as quatro camsds
frequentes de deméncia sdo: doenca de Alzheimeériza vascular, deméncia com corpos
de Lewy e as deméncias frontotemporais. Segundeeidlbme Crocco (2000) a doenca de
Alzheimer (DA) é a causa mais freqiente de deméneieu diagndstico clinico esta ligado a
existéncia de declinio em habilidades intelecteaimo a memdria, linguagem, percepcao,
atividades motoras, abstracédo e planejamento. AaBiinete de 1% a pouco mais de 6% da
populacdo a partir dos 65 anos, atingindo valomspievaléncia superiores a 50% em
individuos com 95 anos ou mais (Lopes & BottinoQ20 Vilela e Caramelli (2006)
comentam que a DA tem curso lentamente progressivo,duracdo média de oito anos entre
o inicio dos sintomas e o obito.

Entretanto, como Ramos (2003) aborda, nem todados®s portadores de doencas
cronicas ficam limitados por essas doencas, e silgimam uma vida perfeitamente normal,
com as suas enfermidades controladas e expressfacgad na vida. Na velhice, conforme o
mesmo autor, 0 conceito de salude deve remeterd miEcautonomia, ou seja, a capacidade
do idoso em determinar e executar seus propridgrdes.

Segundo Ramos e Lacomblez (2005), a abordagenifiiardo envelhecimento foi
evoluindo & medida que o corpo tedrico também ser®lveu. Nos anos 50, as teorias do
envelhecimento privilegiavam os aspectos biol6giepsnais tarde, a partir dos anos 80, os
estudos sobre o envelhecimento passaram a segovogaradigma emergente na psicologia,
situando-se no desenvolvimento da corrente da Ipgieocognitiva e colocando a énfase na

dimensao cognitiva do envelhecimento.

® Sindrome crénica, cujas caracteristicas principais declinio de meméria, declinio intelectualdeuoutras
fungdes cognitivas, mudancas no comportamentosepalidade, além de prejuizo no desempenho ps@akso
O grau de incapacidade aumenta com o avan¢o doitdéfignitivo e suas caracteristicas implicam num
comprometimento importante na qualidade de vidpedsoa (American Psychiatric Association - APA,4)99

31



Embasado pela Psicologia Cognitiva, este estudwilggia o envelhecimento
cognitivo. Cognicdo € o termo empregado para descrimda a esfera do funcionamento
mental. Esse dominio implica a habilidade de sep@nsar, perceber, lembrar, raciocinar,
formar estruturas complexas de pensamento e a idagacde produzir respostas as
solicitacbes e estimulos externos (Vieira & Koer2§02). Condizente com 0s objetivos
propostos no presente estudo, aborda-se a seguorgralmente o envelhecimento cognitivo
saudavel, ressaltando-se a memoria de trabalhoegso cognitivo este medido na presente
pesquisa para verificacdo de efeitos da praticatisielades cognitivas e atividades fisicas. A
depresséao sera posteriormente comentada por @&edeatim quadro de grande prevaléncia na

populacdo idosa e também por ser uma variavel medigpesquisa.

O envelhecimento cognitivo

O que caracteriza o envelhecimento cerebral énesémente, a atrofia de grupos
neuronais, reducdo da atividade sinédptica, aumenatoatividade glidl diminuicdo de
determinados grupos de receptores e o acumuloadiutps metabdlicos (Francesdhtial,
2000). No envelhecimento ocorre o aumento de redlcaes, o prejuizo no metabolismo
energético, a perturbacdo na homeostase dd iBaacelular, e processos inflamatérios,
estando o interesse atual sobre o envelhecimergaitc@ na delimitacdo dos fatores
genéticos (como o alelo 4 da apolipoprotreifigle esta associado ao risco para deméncias)
e ambientais (como atividade fisica, dieta e edtincognitivo) que modulam a atividade
celular e alteram as chances de degeneracdo nkykerahratsky, Mattson & Toescu,
2004).

Dentre as mudancas que nossos ceérebros sofrem cenvedhecimento, alguns
autores incluem a diminuicdo da substancia cinZ2éResnick, Pham, Kraut, Zonderman &
Davatzikos, 2003) e queda na densidade sinaptieay(T2000). Estudos de imageamento
cerebral tém documentado perda do volume cerebral @ aumento da idade. Isto é mais
proeminente no cértex pré-froritamas esta presente também em outras areasefRaz
1997). Em comparagcdo com sujeitos jovens, os idgsmmem ter reduzidas atividades

® As células da glia sdo responsaveis pela sustantdg sistema nervoso e pela formacdo dos cigcuito
neuronais (Junqueira & Carneiro, 1990).

" Possui fungdo no metabolismo de lipideos e nepane de colesterol (Soughal, 1998).

® Areas do sistema nervoso compostas predominantemen corpos celulares. Produz ou recebe os dsmu
nervosos (Kolb & Whishaw, 2002).

° Localizado na frente dos cortices motor e pré-matocértex pré-frontal integra informacdes sewaii
externas e internas e é responsavel pelo planejangemrxecucdo das agcdes motoras complexas (Kolb &
Whishaw, 2002).
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cerebrais em regides que sao descobertas ativagoverss (Cabeza, Anderson, Houle,
Mangels & Nyberg, 2000). N&o obstante, as pessdasas podem mostrar ativacoes
significativas de areas que nao sao ativadas pajegos mais jovens (Reuter-Lorenz, 2002).
Observa-se assim, que o envelhecimento € um poassplexo, singular, em que o
prejuizo cognitivo ndo pode ser generalizado, prEeriéncias pessoais, tais como estilo de
vida, influenciam o modo como o idoso vivenciaréehice.

Estilo de vida, de acordo com Andrade (2001), ¢are@-se pelas escolhas que cada
individuo faz no seu dia a dia, em sua vida, bemacpelas oportunidades sociais resultantes
de sua condicdo socio-econdmica, associadas atw ladibnentar, ao consumo de drogas ou
nao, ao nivel de prética de atividade fisica ragdiatipo de trabalho e lazer. O estilo de vida
pode ser descrito como ativo (quando o individwdiza alguma pratica de atividade fisica
regular) ou sedentario (quando o individuo ndoizeatenhuma pratica de atividade fisica
regular com uma intensidade minima que resulte glaora de sua aptidao fisica relacionada
a saude). Um estilo de vida saudavel inclui a daide fisica regular, bons habitos
alimentares, sono adequado, controle de peso @ lmrsumo de alcool e de tabaco
(Sharkey, 2001). Alguns fatores de risco associadaoencas coronarias e cerebrovasculares
estdo intimamente relacionados aos habitos de Wdaacordo com Paffembarger e Lee
(1996), mudangas na maneira de viver e a adoc@ondestilo de vida mais ativo promovem
melhor saude e longevidade.

Entretanto, em geral, adultos mais velhos possuardasempenho menos acurado do
que adultos jovens em uma variedade de tarefadtisagn incluindo percepc¢éo, atencao e
tarefas de memodria (Fergus, Craik & Salthouse, R066sos podem experienciar limitacdes
nas habilidades de compreender e lembrar infornsagdelificuldades com a aquisi¢éo e
recuperacao de nova informacéo (Zacks, Hasher 0400). No que se refere a compreensao
de textos, por exemplo, os idosos, em certas coeslipparecem ndo compreender textos tao
bem como os mais jovens o fazem (Finucaire., 2002).

Para Zec (1995) as areas do funcionamento cogniiais afetadas na velhice séo a
memoria de trabalho, a localizacdo espacial, acatenseletiva e a velocidade de
processamento de informacdes, o que reflete emiamtgmpo de reacéo por parte do idoso.
O tempo de reacdo € o intervalo de tempo que deeatre apresentacdo de um estimulo nao-
antecipado até o inicio da resposta de um individendo um indicador da velocidade de
processamento de informacdo (Schmidt & Wrisberd120Conforme Charchat, Nitrini,
Caramelli e Sameshima (2001), em pacientes nogiestiiciais da doenca de Alzheimer,

esse tempo € maior. Os mesmos autores levantapo&es$e de que o tempo de reacdo seja
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subjacente a todas as fungdes cognitivas, poisseptaria a velocidade com que as
informacBes sdo processadas pelo sistema nervos@lcedependente da acurdcia deste
processamentde acordo com Shephard (2003), além do declinidtengpo de reacéo, o
idoso também apresenta uma certa desaceleracdengm tde movimento por causa de
fatores como a rigidez de articulagdes e a perdarda muscular.

Glady e Craik (2000) ressaltam que quando umaaatefmemoria estd combinada
com uma tarefa de tempo de reacdo, o desempentarafa de memoria reduz tanto em
jovens como adultos mais velhos, entretanto, o tedereacdo aumenta entre os mais velhos.
Shephard (2003) supde que a diminuicdo no nimé&manho dos neurbnios, a diminui¢do
na velocidade de conducgdo nervosa e no fluxo saegicerebral, e aumento do tecido
conectivo nos neurbnios que possivelmente acontaoesnidosos, proporcionam menor
tempo de reacdo. Entretanto, ja se sabe que ewsrtigicos, por exemplo, podem melhorar,
além do balanco, da forga muscular e da coordenagé&mpo de reacéo de individuos idosos
(Lord & Fitzpatrick, 2001; Davidson, 2003; GoodIZQ05).

No envelhecimento cognitivo normal, as habilidadegnitivas tendem a declinar
mais lentamente e em menor grau do que as halebdéicas. Mesmo assim, algum nivel de
prejuizo cognitivo € esperado enquanto o envelhpoegride, comparado aos niveis de
desempenho em idades mais novas (Erickson & Baf@3). Todavia, enquanto alguns
adultos mais velhos mostram déficits cognitivos npreciados, outros possuem um
desempenho similar a jovens adultos em determintatafas (Christenseat al, 1999).
Fatores educacionais, de saude e de personalidearecomo do nivel intelectual global e
capacidades mentais especificas do individuo pad@rtribuir para o declinio gradual das
funcdes cognitivas na velhice (Canineu & Basto§220

De acordo com Barzilai, Atzmon, Derby, Bauman etdip(2006), uma variacao
genética associada a longevidade também parecdigatia a preservacao da memoaria e da
capacidade intelectual em idosos. Os pesquisadese®briram que individuos que possuem
o tal gene possuem duas vezes mais chances dradraa saude cerebral do que aqueles que
nao o possuem. Para Kieling, Schuh, Goncalves ee8h@006), apesar das muitas teorias
propostas para se explicar o envelhecimento, pa@téaver, até 0 momento, um acordo em

relacdo & melhor explicacdo para o fenémeno.
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Memodria

A hipdtese de que existe uma deterioracdo da mamarvelhice tem sido confirmada
(Ferguset al, 2000), e parece que, dentre os sistemas de n@emmomemoria de trabalho
parece ser a responsavel pela reducdo significativalesempenho em tarefas cognitivas
associada ao envelhecimento (Salthouse, 1994).

O conceito de memoria de trabalho inicialmente gstp por Atkinson e Schiffrin
(1968) é tido atualmente como um componente cem@alcognicdo humana e assume
fundamentalmente as fun¢des de armazenamento t@nagpde informacdo, com capacidade
limitada. Segundo Matlin (2004), Baddeley e colabores foram os primeiros a utilizar a
nomeacao de “memoaria de trabalho” no lugar de miang& curto prazo, ressaltando que sua
funcao principal seria a de reter varias informacid¢er-relacionadas ao mesmo tempo, de
modo que possam ser manuseadas e processadas. Arinela trabalho, segundo a
abordagem de Baddeley, é um sistema tripartidadidiv (para efeitos de estudo) em circuito
fonologico, bloco de esboco visuoespacial e exezutentral, que conserva e manipula
temporariamente as informacdes enquanto se exedatafas cognitivas. Mais recentemente
(Baddeley, 2000), menciona-se um quarto compondamtmemoria de trabalho — armazém
[buffer] episédico — que seria uma interface eoBdrés restantes e os registros de memoaria
de longo termo.

Diferentemente da memoria de curto prazo em queu@stos apenas armazenam a
informac&o em um breve periodo de tempo, a mendérimabalho, de acordo com Colom e
Flores-Mendonza (2001), representa um sistema aednee em que 0S sujeitos armazenam
transitoriamente a informacdo e a submetem a ubaltra de processamento. Para Engle,
Tuholski, Laughlin e Conway (1999), a memoria debatho deve reter uma informacéo
durante o seu processamento. Além disso, ela ajadambranca de informacdes visuais e
espaciais, coordena as atividades cognitivas, jpl@astratégias, € de curta duracdo e imediata
(Matlin, 2004).

A memoria de trabalho esta dentre as areas dooftgtiento cognitivo mais afetadas
na velhice (Zec, 1995). O envelhecimento normalwoente € acompanhado da diminuicdo
na velocidade de processamento de informacéo end#gealinio nas habilidades de memaria
(McEvoy, Pellouchoud, Smith & Gevins, 2001). Idostesmonstram uma diminuicdo na
capacidade para reter informacdes e uma diminuig@dhabilidade para manipular as

informacdes retidas, o que demonstra que a hatddida memoria de trabalho € afetada com
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0 avanc¢o da idade. Em geral, adultos mais velhssugon menor capacidade de memaria de
trabalho do que adultos jovens (Verhaeghen, Marc&oosens, 1993).

O envelhecimento normal também é acompanhado déegtimio nas habilidades de
atencad’ (McEvoy et al, 2001). Conforme McDowd e Shaw (2000), os lap®sitencéo
podem ser a causa das queixas de falta de menmbréai@osos, pois existe uma dificuldade
dos idosos em focalizar a atencao e inibir infoieacirrelevantes. Nesse sentido, supde-se
que falhas na memdria de trabalho também possanesgadas de lapsos de atencao, pois
nao focando a atencao, o idoso pode ser incapgratear a informacéo. Para McDowd e
Fillon (1992) a habilidade de ignorar estimulosl@vantes parece diminuir com o avango da
idade.

A percentagem média de evocacdes dos ultimos densma lista de palavras ou
nameros pode ser significativamente diferente aoméoa idade do sujeito. Salthouse (1980)
obteve diferencas significativamente inferioresgnopo de idosos em termos de média de
evocacdes dos Ultimos quatro itens de uma listdl2igalavras. Pinto (1990) verificou
também que a média de evocacdes dos ultimos gtetiode uma lista de 16 palavras era
significativamente inferior no grupo de idosos @fag¢ao ao grupo de jovens.

Swanson (1999) ressalta que os idosos encontraculdd&des na memoria de trabalho
quando é preciso reter alguma informacédo, enquantaterial € processado ou manipulado.
Entretanto, apesar de a habilidade da memoriaathaltro ser deteriorada com o avanco da
idade, as pessoas idosas mantém a habilidade qgpraigem novas informacdes e estratégias
(Cavallini, Pagnin & Vecchi, 2003).

Vale mencionar que idosos normais apresentam tarpb&mizo na memoéria espacial
comparados com os mais jovens (Erickson & Barn@®3R Porém, ha certos tipos de
memoria que parecem nado declinar durante o enveibaato normal. Por exemplo, idosos
normais ndo esquecem como escrever, dirigir unmo aaur como fazer uma xicara de cha
(funcBes da memoéria implicitae de procedimento s&o, nesse sentido, menos jajas
com o envelhecimento), e o vocabulério parece atane@om o decorrer da vida. Estudos

10 Xz . . . ~ . : o L
A atencdo é um mecanismo que consiste na estinoutkcpercepcéo seletiva e dirigida, direcionandssao
vigilia para as informag8es que sdo captadas pelesos sentidos (Samulski, 2002). Gould e Damaff@a0)
afirmam que a atencao envolve a sele¢gdo do estireldwante, a mudanca do foco de atengdo conforme a
necessidade e a habilidade de manter a atencdmaentmr-se, ficando atento a um estimulo por um
determinado periodo.
! para Kolb e Whishaw (2002) a memoria implicitaeéponsavel pela formacgéo de habitos, ndo estando
acessivel a consciéncia, e a memoria de procedinsentefere a capacidade de se memorizar comalssan
determinadas tarefas motoras.
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mostram (Matlin, 2004) que a memoéria de longo prageclina lentamente ou ndo declina &
medida que as pessoas envelhecem.

No que se refere a funcdes tais como a memaoriadipss (Qque armazena eventos ou
conhecimentos), estudos utilizando PE& MRI funcional* a partir de tarefas cognitivas
descobriram que essas estdo associadas com asiviagiEminentes no coértex pré-frontal
(Cabeza & Nyberg, 2000; Fletcher & Henson, 200Esds ativacfes no cortex pré-frontal
sdo algumas vezes lateralizadas (concentrando-sanerdos hemisférios), possivelmente
refletindo a natureza dos processos e/ou os esdnenvolvidos. Os resultados de uma
pesquisa de Cabeza, Anderson, Locantore e McIn(@8B2) também mostram que a
atividade do cortex pré-frontal durante uma atigi@la@e busca na memdria se concentra no
hemisfério direito entre participantes jovens coombdesempenho e entre adultos com
desempenho inferior em testes de memdéria, masaéial nos adultos mais velhos com
melhor desempenho nos testes.

Para Cabeza e colaboradores (1997) e Cabeza (2002¢ntando a bilateralidade em
adultos mais velhos pode-se ajuda-los a neutrabzassociacdo entre idade e déficits
cognitivos. Consistente com essa hipétese, nundesle Cao, Vikingstad, Paige George,
Johnson e Welch (1999) e num estudo com PET desRkatenz e colaboradores (2000),
adultos mais velhos que possuiam um modelo bilatraatividade do cértex pré-frontal
foram mais rapidos em uma tarefa de memdria deltrabverbal do que aqueles que nao
possuiam tal padréo bilateral de atividade.

Outro aspecto que merece atencdo no envelhecingeatanetamemaoria. Segundo
Yassuda, Lasca e Neri (2005), metamemodria inclaomhecimento sobre 0s processos da
memoéria, o0 monitoramento da memoria, sentimentesnecfes sobre a memdria; e auto-
eficacid® para memoria. West e Yassuda (2004) descobrirartaqio jovens como adultos
mais velhos que relatam menos controle sobre suasmonas possuem um menor
desempenho em tarefas de memoaria.

De acordo com Mecacci e Righi (2006) os idososaream ter preocupacdes notaveis
sobre suas proprias habilidades cognitivas, tod@aeecem ndo ser capazes de recordar 0s

lapsos cognitivos que parecem ocorrer com maidifrecja com o avanco da idade. Como

12 A’ meméria de longo prazba memodria que possui capacidade praticamentiaitinde guardar informacdes,
guardando experiéncias e informagdes que acumulduraste toda a vida (Kolb & Whishaw, 2002).

'3 Scan de tomografia por emisséo de positrons quesure o fluxo sanguineo no interior de regidesételro

a fim de obter um quadro da atividade cerebral [M&004).

14 Ressonancia magnética funcional que mede a qaaetide oxigénio no sangue que vai para diversas are
cerebrais (Matlin, 2004).

!> De acordo Yassuda e colaboradores (2005), o dondai auto-eficacia para Bandura (1997) se refere a
avaliacdo que um individuo faz de sua habilidadeedkzar uma tarefa dentro de um certo dominio.
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Wilson, Evans, Emslie e Malinek (1997) apontam jagestratégias sdo empregadas para
aliviar ou compensar problemas de memoria. Estdsam adaptagdes ambientais, exercicios
e jogos de memodria, dentre outras. Pessoas comizmgjna memoria tém problemas com
ajuda compensatoria porque esquecem de usa-lascEazes de programa-las; utilizam-
nas de maneira ndo sistematica; ou sentem-se freguente embaracados por ela. Nesse
sentido, intervengdes que ensinem idosos a utilesiratégias de memoéria sdo muito
importantes, pois diminuem o sofrimento ocasionaelos esquecimentos eventuais.

Apesar de a memaria ser uma area de estudo bastentevertida, face as diferencas
tedricas entre os diferentes pesquisadores e #meis de uma ampla extensao de termos
diferentes utilizados para indicar conceitos sirega os estudos e as pesquisas sugerem
orientacdes, técnicas e estratégias possiveis ggnmaelhorar os problemas de memdria
(Ferrari, 1995).

Depressao

Segundo Laks (1998), a depressdo esta entre osodiamps mais frequentemente
encontrados nos servigcos de Psiquiatria destinadostendimento da populacédo idosa.
Conforme classificagcdo do Manual Diagndstico e tistteo dos Transtornos Mentais - DSM-
IV (APA, 1994), pode-se diagnosticar uma depress@&aior quando ocorrem
ininterruptamente durante pelo menos duas semama®, dos nove seguintes sintomas: 1)
humor depressivo acompanhado de grande tristealamento e vazio interior; 2) perda
anormal de interesse e prazer; 3) disturbios dtitapmm consequentes alteracdes de peso;
4) disturbios no sono; 5) disturbios na atividadetare; 6) fadiga anormal ou perda de
energia; 7) culpa excessiva e inapropriada; 8)afreancentracédo e grande indeciséo; 9)
pensamentos morbidos e suicidas (sendo que, pefmsmem dos sintomas é: humor
depressivo ou perda anormal de interesse e prazer).

De acordo com Bahls (1999), as principais teoriativas a base bioldgica da
depresséao situam-se nos estudos sobre neurotrapnsesi€erebrais e seus receptores, embora
outras &reas também estejam sob investigacdo. Alwonsideracbes neuroanatdbmicas e
neurofisiolégicas acerca da depressao também jées#tas. Encontra-se em pacientes com
depressdao maior, por exemplo, reducdo de volumpamietabolismo nos lobos frontais,
ganglios da base e estruturas mediais e tempooaisekbro, envolvendo essencialmente
conexdes entre os ganglios da base, os lobos iBantasistema limbico. Postula-se que: a) a
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disfuncéo no sistema limbitoseja responséavel pelas emocdes alteradas; bjuagiis nos
ganglios da basé envolva as alteracdes motoras; c) a disfuncéo dresxc pré-frontal
anterolateral esquerdo responda pelo prejuizo tegne d) a disfuncdo hipotalamiéaseja a
causa das alteracfes de sono, apetite, compor@asenial, endocrinoldgicas e imunologicas
na depressao.

Ha também o modelo cognitivo da depressdo, queonoef coloca Rangé (2001),
envolve trés pressupostos conceituais: a triadenitbcey o0s esquemas e modos
depressogénicos, e 0s pensamentos automaticosesgamento falho das informacdes. Com
a triade cognitiva, observa-se que o individuo idedo tem uma visdo negativa de si
mesmo, do mundo a sua volta e do seu futuro. Adradlés esquemas e modos
depressogénicos, constata-se que as conceituaQbes &s situacdes do deprimido sdo
distorcidas para conformarem-se aos esquemas disfas predominantes, que por sua vez,
seguem um padrdo de modo negativo, gerando assinsarpentos negativistas,
perseverativos e ruminativos. A ativacao de um nralgativista, por sua vez, gera a ativacao
de esquemas depressogénicos, que disparam pensaragtimaticos negativos, com erros
de interpretacdo dos fatos, preservando as crelgfascionais do deprimido na validade de
seus conceitos negativistas. Os sintomas da dépres® consequéncias da ativacdo dos
padrbes negativistas da triade, dos esquemas esn®dips pensamentos automaticos.
Segundo Beck, Rusch, Shaw e Emery (1997), os esgudisfuncionais tornam-se ativados
quando a depressdo é precipitada, seja por esfpsgs®#Ogico, desequilibrio bioquimico,
estimulacao hipotalamica, ou outro agente.

Seligman (1977), com sua teoria do desamparo apiiencblabora com os conceitos
cognitivistas através da compreensdo de que o dipeglo da impoténcia perante os
acontecimentos, que se estabelece em determinadssas no inicio da vida, é responsavel
pela representacdo cognitiva de fracasso existast@acientes deprimidos. De acordo com a
teoria do desamparo aprendido, ao se analisar ertéejo comportamental da pessoa
deprimida, pode-se observar que este apresenta hama freqUéncia de respostas,
principalmente daquelas que gerariam reforcad®asacontecerem mudancas no ambiente,

a pessoa pode ndo receber mais reforcamento pspastas que antes produziam tais

'8 Consiste em estruturas situadas entre o neocértettonco encefalico, formando um sistema queratanb
comportamento afetivo e certas formas de memdriduilo cortex cingulado e o hipocampo (Kolb & Whiasy,
2002).

7 Grupo de estruturas no prosencéfalo localizadixali neocértex. Coordenam os movimentos dos mesnbr
e do corpo (Kolb & Whishaw, 2002).

'8 De acordo, também, com Kolb e Whishaw (2002) potélamo é uma parte do diencéfalo que contém Buito
ndcleos associados a regulacdo da temperaturane fosede e ao comportamento sexual.
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reforcamentos. Além disso, ha uma falta de contideguado sobre as condigBes aversivas.
Segundo esse modelo, o individuo aprende que ssogoctamentos ndo levam a nada, e,
portanto ndo os emite, pois percebe que nao tetmot®obre seus reforcadores e nem sobre
os estimulos aversivos. O individuo deprimido ageetue seu ambiente mudou e que devido
a isso nao receberd os reforcadores que antesiaedego, deixa de emitir tais
comportamentos. Emitindo uma gama menor de compertis, receberda menos
gratificacdes, o que forma um circulo vicioso nmportamento de depreciar-se.

A nocao de desamparo aprendido pode, em partacaxpl situacdo de depressao de
muitos idosos institucionalizados. Supfe-se que dosd, no momento em que é
institucionalizado, deixa para tras além de sua,dasniliares, amigos, vizinhos e atividades
prazerosas que costumava se envolver. Aléem dissalngente ja perdeu entes queridos,
como marido ou esposa. Ou seja, tudo aquilo quesdhe conferia bem-estar, entendidos
como reforcadores de suas respostas, parecem g0 mais. O que antes trazia alegria,
escuta, carinho, ou simplesmente companhia, agmacoontece mais. Quando percebe que,
estando institucionalizado, ndo tem controle saletes reforcadores, o idoso pode entrar em
estado de desamparo aprendido, passando a temasepressivos. O idoso percebe que
nada do que fizer ali na instituicdo fara com dgeevelte a ter todo o prazer que antes sentia,
guando estava ao lado de seus familiares, amigoshgs, e mesmo realizando as atividades
gue antes costumava fazer. E nesse sentido, pasemita uma gama menor de
comportamentos, pois aprende que nada do quedizéra com que ele volte a ter tudo
aquilo que tinha antes. E assim, o idoso pode agabaficar apatico, sem vontade de agir,
reagir. Fica desmotivado, o que lhe traz ainda,an@ontato social e menos reforcamentos.
Tal situacao pode explicar o porqué de muitos iglasstitucionalizados n&o terem motivagéo
suficiente para se engajarem em atividades de @atpdo, quando estas Ihe sao oferecidas.

O desamparo aprendido caracteriza os casos priamrdia depressdo, onde o
individuo se mostra lento para dar inicio a regsystcredita estar impotente e sem
esperanca, e vé seu futuro através de um pessimismmiigem da depressédo, portanto, esta
na crenca de que toda a acao € inutil. De aconaoSmEligman (1977), o objetivo principal na
terapia da depressdo e desamparo aprendido sddaerpor a pessoa as contingéncias, ou
seja, fazer com que ela volte a experimentar ques saspostas produzem reforgo. O
deprimido necessita retomar a controlabilidade exipibilidade sobre as respostas e suas
consequéncias. Nesse contexto, estratégias quévemvassumir controle podem atenuar
depressdes leves. E importante que intervencdemata restauracio do senso de eficacia do

individuo deprimido. A depresséo pode ser tratad&re outras coisas, com a recomendacéo
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de prética de exercicios fisicos, pois eles catiaatéam experiéncias de controle sobre o

responder e os reforcos, além de favorecem a pfiodie endorfinas (morfinas enddgenas),

substancias produzidas pela hipéfise que diminusenaacéo de dor e provocam felicidade e
euforia. Uma alimentacdo adequada, numero adeqdedwooras de sono, recuperacdo de

habitos basicos de higiene e engajamento em aliedaociais também podem ser Uteis no
tratamento da depressao. O individuo precisa deascple através de suas acbes pode obter
uma vida saudavel e feliz.

Destaca-se, entretanto, que as teorias mais reckgéen a depressao a alteracdes
fisiol6gicas no funcionamento do eixo Hipotdlam@éfise-Supra-Renal e na
neurotransmissdo serotoninérgica (Saraiva, FodugatGavina, 2005). Os depressivos
possuem concentracdes elevadas de cortisol, comdale hormonio do estresse. Por sua vez,
McLullich e colaboradores (2005) descobriram quesahiveis de cortisol estdo associados
com pior desempenho cognitivo de idosos. Por egt#or acredita-se que declinios cognitivos
possam ser acelerados pela ocorréncia de depi@&sdzhard, 2003), dada a sua relacdo com
aumento dos niveis de cortisol. Muitos idosos caulidio cognitivo sofrem de humor
depressivo, que afeta negativamente as atividadesttha diaria e a qualidade de vida,
agravando ainda mais o prejuizo cognitivo (Okuneiyal., 2005).

Para Tuma (2000), a depressao causa mudancas o, mas comportamentos e nas
atividades da vida diaria, € muitas vezes assocantsnorbidades médicas e com freqiiéncia
€ caracterizada como um problema crénico e redermrs idosos. Alguns estudos, como o
de Wang, Snyder e Kaas (2001), destacam que haerprevaléncia de depresséo e
ansiedade entre o0s idosos, e que estes apresemtamanuero significativo de comorbidades
associadas, sendo que uma das principais é oz &ognitivo.

Alexopoulos, Kiosses e Klimstra (2002) alertam cueprevaléncia de sintomas
depressivos em individuos idosos americanos quernviva comunidade € de 22%, sendo que
em idosos institucionalizados este numero tendenaeatar. Porcu e colaboradores (2002)
também verificaram na realidade brasileira que dmsas institucionalizados apresentam
maiores escores depressivos, condizentes com daprgsave e muito grave, comparados
com idosos nao institucionalizados. Gazalle, Lifeares e Hallal (2004) ressaltam para o
fato de que na populacao idosa os quadros depwed&im caracteristicas clinicas peculiares.
Nessa faixa etaria hd uma diminuicdo da respostaienal, acarretando um predominio de
sintomas como diminuicdo do sono, perda de praasratividades habituais, ruminacdes
sobre o passado e perda de energia. Segundo ABiétino (2006), em relacéo as alteracdes

da cognicao de idosos deprimidos, muitos estudosoctdam que esta populacdo apresenta
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desempenho rebaixado em testes de memodria, mas $éoncdes executivas que apresentam
maior comprometimento, seguidas de déficits ateaiso e queda na velocidade de
processamento.

Entre as principais caracteristicas associadapr@skfio no idoso, estdo as variaveis
demograficas, como por exemplo, idade avancada elsesexo feminino (Ramost al,
1998). Condi¢des de saude, como o declinio do @$taxtional, doengas crdnicas e prejuizo
cognitivo (Penninx, Deeg, Eijk, Beekman & Guraln2)00) além das condi¢cbes sociais
precarias (Mann, 2001) também parecem estar adsscéadepressdo no idoso. Esta tem sido
também associada a ma qualidade de vida (Xaviak, 2002). Papaléo-Netto e Ponte (1996)
indicam que a depresséo provoca no idoso uma aetedio do estado geral de saude e um
declinio significativo na sua qualidade de vidadeeuma das principais origens da perda da
capacidade de realizar as atividades diarias.

Atualmente, de acordo com Drewnowski e colaboralof2003), muito mais
importante que o envelhecimento cronologicamenteroiénado € o envelhecimento bem
sucedido, definido como a manutencao do funciontoniésico e mental e do envolvimento
com as atividades sociais e de relacionamento.mdgurecomendacdes visando alcancar este
objetivo incluem orientacfes sobre dieta e a @ale atividade fisica e cognitiva visando a
melhora da qualidade de vida.

Assim, analisando-se 0s aspectos cognitivos matadds na velhice, como a
memoria de trabalho, e verificando-se a prevalédeiadepressdo entre os idosos e a sua
relacdo com o declinio cognitivo, destaca-se a sst@de da criacdo e avaliacdo de
intervencdes que aumentem a qualidade de vida énudm a incidéncia de prejuizo
cognitivo, principalmente entre idosos instituciaredos, dada sua maior prevaléncia de

sintomas depressivos e sua evidente menor qualdadiea.

Estimulacao: a interacdo entre cérebro e ambiente

A década de 90 foi denominada como a “década aéb®r em virtude da énfase na
investigacdo da estrutura, fungdo e desenvolvimaatsistema nervoso central. No entanto,
as interpretacdes reducionistas dos resultadascioelbdos ao determinismo neurogenético)
se mostraram prejudiciais (El-Haatial, 1997). O século XX retomou o debate entre itstin
versus aprendizado argumentado entre etologistbshavioristas, e com a controvérsia,
perdia-se de vista a possibilidade de ser o comp@nto a um sé tempo produto da biologia

e da cultura, do processo evolutivo e do aprendizaatial. Atualmente, o progresso da
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genética e da neurobiologia tem lidado com a #nitesderna de que o desenvolvimento
neural e o comportamento resultam da acdo intendepée tanto do hereditario, como do
ambiente (Wyman, 2005).

O questionamento antigo sobre a interacdo entreb®re ambiente, apesar de
superado nas ciéncias cognitivas, parece voltana quando se questiona a estimulagdo em
individuos idosos. Enquanto a abordagem behawaofisehaviorismo metodoldgico) se
concentra apenas em reacdes objetivas e observéntatizando os estimulos ambientais na
determinacdo do comportamento, a abordagem cogretifatiza as estruturas e processos
mentais. Sabe-se, entretanto, que 0s processosivogBa0 ativos e ndo passivos, e que Sao
inter-relacionados, ou seja, ndo operam isoladas(&fdtlin, 2004).

A partir da aceita¢do do principio de que a culeugaevolucao cultural podem afetar o
desenvolvimento cognitivo, é possivel levar em aanplasticidade de que os idosos
mostram ser capazes, tais como adaptacdo a ntwagd&s que a vida lhes oferece e
a possibilidade de pensar em estratégias que siderfatores protetores em seu
desenvolvimento cognitivo (Argimon & Stein, 2005/@).

Assim, é razoavel pensarmos que dentro de um prdgetestimulacdo cognitiva e
fisica ocorram alteracdes nas funcbes cognitieas,cdomo atencdo e memoria de trabalho,
em cérebros em franco processo de envelhecimerdo.cdBpo e cérebro interagem
intensamente entre si, 0 organismo que eles formt@rage de forma ndo menos intensa com
0 ambiente que o rodeia (Damasio, 1996).

A plasticidade cerebral se refere as alteraco@diords na estrutura do cérebro que
acompanham a experiéncia. Esse termo sugere grelora € maleavel, e pode ser moldado
em diferentes formas, em nivel microscopico. Oslmés, expostos a diferentes experiéncias
ambientais, sdo moldados de forma diferente. Qnaseha duvida de que o cérebro dos
adultos € influenciado pela exposicdo a novos amuasee experiéncias (Kolb & Whishaw,
2002).

Salthouse (2006) fez um apanhado de pesquisasupearh validar a “hip6tese do
exercicio-mental”, ou seja, de que a taxa de dectiognitivo associado a idade sera menos
pronunciada em pessoas que sao mentalmente afiggando o pesquisador, existe uma
variabilidade substancial no desempenho cognitintveeindividuos de todas as idades,
possivelmente explicada pelos fatores associadam astilo de vida, como o nivel de
participacdo em atividades de estimulagdo mentafretanto, muitos dos resultados de
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pesquisas relativas a estimulacdo cognitiva eafisim idosos sdo derivados de dados néo
estatisticamente significativos. Dessa forma, asglguestiona como ocorre a influéncia do
estimulo ambiental nos processos cognitivos dasoslo

Ainda assim, € notério que dois individuos possaferid drasticamente no seu
desempenho intelectual, dependendo do meio soziglal cresceram (Van Schaik, 2006).
Apesar de ndo se saber ao certo os efeitos doigrensental, um estilo de vida que seja
intelectualmente engajado, fisicamente e socialenativo, tende, a pelo menos, aumentar a
qualidade de vida do individuo (Salthouse, 2006).e€dilo de vida das pessoas esta
relacionado a qualidade de vida em geral e presss@d@ue o individuo terd mais saude e
bem estar quanto mais equilibrar seu estilo de (Adgdrade, 2001).

Para Nahas (2003) existem solidas evidéncias de @sélo de vida individual, que é
um conjunto de crencas, valores e atitudes queflsem nos habitos cotidianos, ou seja, no
padrdo de comportamento, apresenta um elevado fonmbre a saude, em geral,
determinando para a grande maioria das pessoasgoodgentes ou saudaveis serdo a medio e
longo prazos. Em sintese, é em face do estilo @k imdividual com seus comportamentos
relacionados a saude que surgirdo os reflexosiyassiou negativos na qualidade de vida
atual e na velhice. Porém, diante dos mais difesegraus de desequilibrios e contrastes
socioecondmicos em que se vive nos dias de hoje-ge admitir que ainda as pessoas estéo
longe de um estilo de vida ideal.

Plasticidade do cérebro idoso

De acordo com Yassuda, Batistoni, Fortes e Ne§2MD estudo sobre a plasticidade
cognitiva revela-se um campo fértili para a pesquigaica, considerando que gera
informacgdes essenciais a respeito do envelhecimamioano. Para Holderbaum, Rinaldi,
Branddo e Parente (2006), o envelhecimento norrsi@ associado com a reducdo da
plasticidade cerebral, mas ndo com sua perda ctanfstudos com animais (Tanapat,
Hastings, Reeves & Gould, 1999; Van Praag, Chri§enowski & Gage, 1999) mostram
gue novas células nervosas podem continuar a cnessmo na fase adulta. Nesses estudos,
ambientes estimulantes, estrogénio e exerciciobmergparecem aumentar a producao do
crescimento de células nervosas no cérebro. Pariesén e Barnes (2003), a concepcédo de
gue ha perda da substancia neuronal com a idadénea e vem do fato de que 0s neurdénios
morrem como consequéncia de processos degeneratdasioenca de Alzheimer. Ou seja,
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0s neurdnios ndo morrem em larga escala no envwelbeto saudavel, e parecem continuar a
se regenerar bem na fase adulta.

O declinio cognitivo, dessa forma, parece ndo sea tuncéo inevitavel da idade,
como é mostrado pelo nimero de pessoas que mamn@alidade cognitiva mesmo depois
dos 100 anos de idade (Sihadral.,2001). Recentes pesquisas sobre o envelhecimstdio e
mostrando o impacto do exercicio na cognicdo eragepcao de declinio cognitivo. Estas
pesquisas acabam por abrir um novo leque de plidades que permitem as pessoas manter
a vitalidade cognitiva enquanto elas envelhecemtléBwet al, 2004). Para a eficacia
cognitiva continuar com o avanco da idade, maisoapcognitivo e treinamentos sao

necessarios (Baltes, Staudinger & Lindenberger9)199

A estimulacdo em idosos

Dados epidemiolégicos sugerem que maior nivel edloigal, ocupacao (Stest al,
1994), e mais engajamento ativo nas atividadetetitais, sociais e fisicas (Scarmeasl,
2001; Wilsonet al, 2002) estdo associados com menor risco paradéncia de deméncia.
Individuos com maiores niveis de habilidade intele@l¢ educacéo e status socioeconémico
sdo mais propensos a desenvolver um estilo demala engajado, o que contribui para a
manutencgdo da inteligéncia verbal mais tarde na (@bldet al, 1995). Instrucdo baixa, por
sua vez, estd associada com saude e fung¢desatidslihos sujeitos mais velhos e com uma
taxa mais rapida do declinio cognitivo (Nguyen,dR|eRay, Espino & Markides, 2002).

Pacientes com Alzheimer com um estilo de vida rmagajado podem manter déficits
clinicos similares com pacientes que possuem Alzéreie que tém um estilo de vida néao
engajado, apesar de possuirem uma patologia meisaseo cérebro como avaliado por PET
scans (Scarmeast al, 2003). Lima (2007), num estudo quase-experinhentasileiro,
analisou os efeitos do treino de memodria e dadade fisica no comportamento, humor,
funcionalidade e memoria de oito portadores da Daee Alzheimer e verificou que houve
beneficio em ambas as atividades, sendo a ativitisida mais eficaz na melhora do humor e
o treino de memadria mais eficaz na recordacao iatedi

Plati, Covre, Lukasova e Macedo (2006), num dososypoucos estudos brasileiros,
aplicaram varios instrumentos, dentre eles a EstalBepressao Geriatrica, 0 Mini-Exame
do Estado Mental, e as versGes computadorizadaesi® Hooper de Organizacéo Visual
(testa a capacidade de sintese mental de fragmeéatbiguras) e do teste de Nomeacao de

Boston (avalia a capacidade de nomeacéo atravesnfi®nto visual), em 120 idosos, com o
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objetivo de avaliar a frequéncia de sintomas depres e o desempenho cognitivo entre
idosos nao institucionalizados, institucionalizadpse realizavam atividades (tais como
terapia ocupacional, jogos, arte, pintura, litertginastica, etc.) e institucionalizados que
nao realizavam atividades. Os idosos instituciaadldbs apresentaram maior freqiéncia de
depresséao, sendo que os idosos institucionaliztosatividade tiveram desempenho inferior
aos outros dois grupos nos testes Mini-Exame dadBsMental, Teste de Nomeacdo de
Boston e Hooper. Para os pesquisadores, o piomgpes#o cognitivo dos idosos parece estar
relacionado com a institucionalizacdo e as ativdadiarias de estimulacdo podem ser
eficientes em minimizar as perdas cognitivas dosad institucionalizados.

Num outro estudo longitudinal com delineamento gxperimental, Krawczynski e
Olszewski (2000) criaram um programa que incorpmraxercicios fisicos, treinamento em
relaxamento, e seminarios que direcionam assurgowidtividade, psicologia, filosofia de
vida e comunicacgao, para que os participantes érggsem durante 7 horas na semana, por
um periodo de quatro meses. O objetivo era verieao programa, aplicado em 75 pessoas
acima de 60 anos de idade, podia melhorar o bean-@sstas pessoas, avaliando-se os efeitos
psicolégicos do programa em trés parametros seledas: o sentimento de proposito de
vida, depressédo e hipocondria. Os participantesodstraram melhoras estatisticamente
significativas em todas as variaveis psicoldgicasidas.

Estimulacdo mental e o uso de determinados medrdas)ede acordo com Fishcer,
Sananbenesi, Wang, Dobbin e Tsai (2007), tambénerpogjudar pessoas com doencas
degenerativas, como o mal de Alzheimer, a recugeraemoria e a capacidade de aprender.
O estudo realizado pelos pesquisadores mostra quegoesso é possivel mesmo depois de
sérios danos ao cérebro. No estudo, os cientisi@am ratos geneticamente manipulados,
nos quais uma proteina ligada a doencas degerserastava presente. Primeiramente, 0s
ratos aprenderam a evitar choques elétricos eantac comida. Depois de seis semanas com
a doencga, estes ndo conseguiam mais se lembranuedesempenhar essas atividades. Na
tentativa de verificar se 0s ratos conseguirianprezaler, alguns foram colocados em um
ambiente muito estimulante, com brinquedos, estatétricas e outros ratos. Descobriu-se
entdo que esses animais puderam se lembrar dakdés que haviam aprendido muito mais
facilmente, e inclusive aprender novas tarefas ooans facilidade, do que aqueles que
permaneceram em ambientes isolados. Posteriormamtigstarem um tipo de medicacéo,
conhecida como inibidores HDAC (histona desace&)lasonstatou-se que a mesma fez com
que a memoria e a habilidade de aprender dos tatosém melhorassem. Os resultados

dessa pesquisa oferecem esperancas para pessoas [Boenca de Alzheimer, visto que
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mostrou que até mesmo depois de um estagio avaBgaaksivel recuperar o aprendizado e a
memoria, e prova, mais uma vez, que estimulargaahos notaveis.

Estimular envolve provocar 0 uso de processos tiegsiespecificos por meio de
estimulos ambientais, tais como leitura, jogos ereegdo, envolvendo igualmente o
movimento corpdreo enquanto estimulo para o cérdista claro que engajamento social,
estimulacao intelectual e atividades fisicas témpapel poderoso na saude cognitiva (Butler
et al, 2004). Na sequéncia, faz-se uma revisdo acercpedquisas atuais que indicam
beneficios de intervencdes cognitivas, dentre @kasinamento cognitivo abarcando a pratica

de atividades cognitivas, e a pratica de atividéidésas entre os idosos.

Intervencao cognitiva em idosos

A intervencédo cognitiva em idosos tem objetivosntnter as fungbes existentes e
permitir que elas compensem as funcdes compromsef{i@eger, Linderberger e Baltes,
2003). Entretanto, Holderbaum e colaboradores (R@3&altam que intervengdes cognitivas
controladas em idosos e em pacientes com deméntipodAlzheimer sdo poucas e recentes.

Mesmo assim, tem se descoberto que altos niveipad&cipacdo em atividades
mentalmente estimulantes, tais como ler livroseuistas, jogar jogos tais como baralho ou
palavras-cruzadas, ou ir a museus, estdo assoctamthsmenor risco para a doenca de
Alzheimer (Fabrigouleet al, 1995; Wilsonet al., 2002). O engajamento em atividades
cognitivas tais como a pratica de jogos e leitupasece favorecer a manutencdo da saude
cognitiva, exercitando a memoria, a atencdo, auiggm, comportamentos de habilidades
motoras, planejamento e julgamento (Budteal, 2004).

Esses resultados sé&o consistentes com estudosimel@sao cognitiva, que mostram
gue exercicios semanais, tais como tarefas devezsproblemas e jogos de memodria,
aumentam o bem-estar psicoléditde pacientes nas fases iniciais da doenca de iAlehe
(De Rotrou, Cantegreil-Kallen, Gosselin, WeniscliR@aud, 2002). Segundo Schaie (1993),
os estudos sobre treinamento cognitivo realizados) ®s sujeitos de sua pesquisa
longitudinal (“The Seattle Longitudinal Studies¥ygerem que muitos declinios observados
em pessoas idosas sdo provavelmente uma funcaoesicsal e isto € frequentemente

reversivel. Aproximadamente 2/3 dos sujeitos erpemiais de sua pesquisa mostraram

12 0 bem-estar psicoldgico é determinado pela inferaptre as oportunidades e as condicdes de vidaneira
como as pessoas organizam o conhecimento sobeoBie 0s outros e as formas como respondem asidama
pessoais e sociais (Queroz & Neri, 2005).
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melhora significativa ap0s treinamento cognitivaegca de 40% daqueles que declinaram
significantemente ao longo de 14 anos, retornaxamivael anterior do declinio.

Nesse sentido, é notorio que os fatores do estilgidh afetam a maneira como os
idosos irdo experienciar declinio nas habilidadegnitivas. Para Schaie (2005), individuos
com um estilo de vida caracterizado por um alteindle atividade, incluindo o habito de
leituras de livros e revistas, mostram menos dectio funcionamento cognitivo em até 7 a

14 anos do que individuos com baixos niveis dedaiile.

O Treinamento Cognitivo

Clare e Woods (2004) delimitam trés intervencdegnitivas para pessoas com
deméncia: estimulagc&o cognitiva, treinamento cogné reabilitacdo cognitiva. Treinamento
cognitivo (TC) e reabilitacdo cognitiva sdo as dagens mais usadas com pessoas que estao
no estagio inicial da DA. De modo geral, as intapfes cognitivas devem ajudar com as
dificuldades de memoria, que por sua vez, ajudanredacdo da invalidez excessiva e
aumento do bem-estar. O termo “reabilitacdo cogaiitioriundo do trabalho com lesados
cerebrais, surgiu no final da década de 1980, setilizado pela neuropsicologia para definir
a recuperacao de uma fungéo cognitiva perdida @otdimet al, 2006).

Para Avila e colaboradores (2004), a reabilitac@araopsicolégica é usada para
melhorar as fungfes cognitivas, tais como a facéio do desempenho da memoaria através do
uso de ajuda externa e estratégias internas. @gsefia reabilitacdo neuropsicoldgica através
do treinamento de memaria e treinamento das atleslaa vida diaria foram testados numa
amostra de cinco idosos (média de idade de 77,4)armm a doenca de Alzheimer,
juntamente com seus cuidadores, antes e apds lahasenmOs resultados mostraram uma
melhora estatisticamente significativa das ativedada vida diaria, e uma pequena melhora
na memaria e nos sintomas psiquiatricos.

A prioridade da maioria das intervencfes propogk@as reabilitacdo cognitiva é
estabelecer o uso mais eficiente da memoria. “Asités de repeticdo e treinamento partem
da concepcdo de que ‘exercicios’ da memoria podeefharar de forma global o
funcionamento mnéstico” (Bottiret al, 2002, p.71).

TC envolve a préatica de tarefas direcionadas aserspectos da cognigdo, como a
memoria, linguagem, atencdo ou funcao executivde aariam os niveis de dificuldade das
tarefas. Ele possui varios formatos e varia no g®uieudo. Nesse sentido, pode envolver
sessbOes de treinamento individuais acompanhas motetapeuta, encontros em grupo,

facilitacdo por membros familiares, e pratica cotagarizada (Clare, 2003).
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O TC é uma abordagem especifica direcionada pardifiasldades de memdéria
rotineiras (Clare, Woods, Moniz Cook, Orrell & Smme¢ 2003), mas tem demonstrado
melhorar o desempenho cognitivo em geral. De acooto Reys, Martin e Rico (no prelo),
os programas de TC podem utilizar distintos prooedtos de intervencédo para a melhora
dos componentes cognitivos, metacognitivos e afetiiotivacionais de aprendizagem. Além
disso, implicam na aquisicdo e manutencdo de rMoviams de receber, processar e responder
a informacao que vem do exterior.

De Vreese, lacono, Finelli, Gianelli e Neri (19@®mpararam 24 pacientes com DA
divididos em quatro grupos: placebo, tratamento icagtentoso, treinamento cognitivo e
tratamento combinado (tratamento medicamentoseiftaimento cognitivo) e os resultados
mostraram que 0s pacientes que receberam o trataroembinado apresentaram melhor
efeito terapéutico em relacdo ao funcionamento itiwgne desempenho nas atividades
diarias. Ball e colaboradores (2002) avaliaram itmésrvencgdes de treinamento cognitivo em
2832 idosos também divididos em quatro grupos (gdeptreinamento de memaria; grupo de
treinamento de resolucdo de problemas; grupo deainento de velocidade de
processamento e grupo controle). De modo geratpaslusdes mostraram a efetividade e
durabilidade de todos os treinamentos cognitivosntehora de habilidades cognitivas.
Cavallini e colaboradores (2003) também investigae capacidade de sessenta pessoas
idosas para se beneficiarem de um treinamento aeénme Os resultados de seu estudo
mostraram eficacia do treinamento verificada nahoral do desempenho numa bateria de
tarefas cognitivas.

Dez sessbOes de treinamento cognitivo produziramhored nas habilidades de
decisdo, de enfrentamento de problemas, habiliddde memoéria e velocidade de
processamento mental em idosos, provando o quéaortampe € continuamente o idoso
realizar novas aprendizagens e experiéncias (Witld, 2006).

Rasmusson, Rebok, Bylsma e Brandt (1999) estudasagfeitos de trés programas na
memoéria de aposentados. As intervencfes envolviajnum curso em grupo baseado na
memoria; (b) programas individualizados que faziso de fitas de audio comercialmente
disponiveis; e (c) treinamento da memaria atrawéssth de computadores individualizados.
Ganhos significativos no desempenho da memorianfaacontrados apds nove semanas,
havendo pouca evidéncia de que uma intervengacsuperior a outra, sugerindo que
atividade de estimulacdo mnemoénica, mais do qudgueia processo especifico, foi

responsavel pela melhora.
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Yassuda e demais pesquisadoras (2006) investigasaefeitos de um programa de
treino de memodria de quatro sessdes de 90 minfroscalo a idosos brasileiros saudaveis.
Os resultados sugeriram efeitos modestos do tr€hbservou-se que os participantes desse
estudo intensificaram o uso das estratégias erasnadtretanto, o desempenho de memoaria
nao foi proporcionalmente impactado por este fatgue sugere a presenca da deficiéncia da
utilizacdo. As autoras constataram que o treino cpratro sessfes foi suficiente para
encorajar os participantes a usar as estratégasnao foi suficiente para leva-los ao estagio
no qual as estratégias ja automatizadas se convezte desempenho expressivamente
melhor.

Os resultados de um estudo realizado por Laureegblaboradores (2007), sugerem
que treinamento da atencdo pode alterar a atividadbral de pessoas idosas, fazendo com
que elas possam interromper estimulos de distraghssa forma, aumentar a concentracao.
Os pesquisadores realizaram um treinamento (@#zale jogos, dentre outras formas de
estimulacao, realizadas em grupo ou individualmegpaea o cérebro do idoso, e concluiram
que os dados comportamentais e também os obtidagéstde ressonancia magnética
confirmam a hipotese de que treinamento para acae® uma forma de melhorar o
processamento sensorial de idosos, que geralmemigsésuscetivel a estimulos de distracao.

Num estudo de Okumiya e colaboradores (2005), budseoverificar o efeito de um
programa de trabalho em grupo para trabalhar &tueggnitiva e a qualidade de vida de
idosos com declinio cognitivo associado a idadel slatomas depressivos. Trinta e seis
sujeitos, com meédia de idade de 79,8 anos, pateaip de grupos de um programa que
abrangia atividades tais como, artesanato, deseninar fotografias, escrever poesia,
cozinhar, jogar jogos, jardinagem, dirigir e fazaminhadas, brincar com criangas, etc. Cada
participante realizou quatro meses de sessfeshigras por aula, uma vez por semana). Os
resultados mostraram melhora nos sintomas deposssina qualidade de vida dos sujeitos.
Nos idosos que sofriam de sintomas depressivostogrgma foi efetivo na melhora e
prevencdo de deterioracdo ndo somente nos sintdepasssivos, mas também na funcgéo
cognitiva.

Diversos estudos (Zanedt al, 1997; Paciaroret al, 1998; Bottincet al.,2002) com
idosos portadores de algum quadro de deméncia té@sirado alguns beneficios do
treinamento cognitivo, como melhora dos déficitgritivos e maior estabilidade de sintomas
depressivos. Breuil e colaboradores (1994) avatiacs resultados de um programa de
estimulacao cognitiva para pacientes com deméXitiée e nove pacientes foram submetidos

a 10 sessOes de estimulagdo durante cinco sensamak) comparados a 27 pacientes ndo
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estimulados, que foram utilizados como controles. akaliagbes, feitas na primeira e na
sétima semanas, mostraram melhora significativelimd-Exame do Estado Mental (p<0,01)
e no Teste de Memoaria Verbal (p=0,09).

Seis pacientes com diagnoéstico de doenca de Algmndaue foram submetidos a um
tratamento combinado com medicacao (Rivastigflial2 mg/dia) por dois meses, seguido
por grupo de reabilitagcdo cognitiva semanal, poceimeses. Ao final do acompanhamento
houve estabilizacdo ou discreta melhora dos defcignitivos e das atividades de vida diaria
dos pacientes, e estabilizacdo ou reducdo dossrdeetlepressao e ansiedade (Bottinal,
2002). Paciaroni e colegas (1998) mostraram queepaicientes com DA leve, submetidos
por 3 meses a programa de treino de memoaria, apaeam, em relagdo ao grupo controle
(N=10), maior estabilidade quanto a performanceitivg e sintomas depressivos.

Suemaru, Maeba e Magata (1998) também relatararhoraeldas alteracdes de
comportamento e no desempenho cognitivo de 19mtasieom deméncia de varios niveis de
gravidade, ap06s um programa de trés meses deaatésdexternas diarias, incluindo jogos,
exercicios fisicos, treino de orientacdo paradedk e atividades de socializacao.

A reminiscéncia também pode ser usada para maatigi@acao da saude psicologica
nos anos posteriores da vida. De acordo com Zaawsgki e colaboradores (20044
reminiscéncia envolve recontar 0os eventos e asriéxpeas anteriores da vida e reflete uma
adaptacdo na saude psicologica na ultima fase da Wo estudo dos pesquisadores,
examinou-se a efetividade de um especifico tipaemeiniscéncia (a reflexdo focada) na
reducdo de emocdes negativas em 32 idosos residemtecomunidades de aposentados,
durante seis semanas, com duas horas de sessdopmn@ programa usava imagens visuais
de categorias de tematicas especificas, tal coasodd#i escola, feriados, comidas, modos de
transporte, animais e entretenimento, para encogaidosos a relembrarem de suas
experiéncias. Os resultados mostraram uma reduggigidtomas de depressédo e ansiedade,
favorecendo o aumento do bem-estar psicolégicddims®s. A terapia de reminiscéncia tem
como objetivo estimular o resgate de informacdesyo de figuras, fotos, musicas, jogos e
outros estimulos relacionados a juventude dos p@sieEssa técnica tem sido muito utilizada
para resgatar emocfes vividas previamente, geramor socializacdo e entretenimento

como parte da terapia (Fraser, 1992).

20 A rivastigmina é um anticolinesterasico que vemdsetestado quanto a sua eficacia e tolerabiligeda o

tratamento de pacientes com doenca de Alzheimesc®anibir a acetilcolinesterase cerebral, e maetaar de
forma adequada no hipocampo e cértex cerebralsgoeireas significativamente comprometidas em pizsie
com doenca de Alzheimer (Almeida, 1998b).
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A pratica de jogos na velhice, tais como o xadveguebra-cabeca, a palavra-cruzada,
dentre outros, é percebida como comum na populdg&a, e pode ser usada no treinamento
cognitivo. O xadrez, por exemplo, € um jogo qugexnuitos recursos mentais do jogador, e
envolve muitos aspectos de altos niveis de cogrecéequer habilidades sofisticadas para
resolver problemas. Em um estudo de Atherton, ZipuRart, Hu e He (2003), empregou-se a
ressonancia magnética de imagem para identifies@sacorticais que sdo ativadas durante a
analise de posicbes no xadrez comparados com umda tespacial com estimulo visual.
Ativacao bilateral foi revelada no lobo frontal sdpr, nos lobos parietais, e occipitais.

Dessa maneira, percebe-se que jogar xadrez, @ hiiateralmente areas do cérebro,
pode favorecer a manutencdo da saude cognitivad@sos, visto que, como Cabeza e
colaboradores (1997) e Cabeza (2002) ja afirmasamentando a bilateralidade em adultos
mais velhos pode-se ajuda-los a neutralizar a egsac entre idade e déficits cognitivos.
Outros jogos podem ser usados no treinamento camniGreenless, Thelwell e Holder
(2006), por exemplo, utilizaram a “Harris and Harigconcentration grid exercise” (grade de
exercicio de concentracdo), com 0 objetivo de atemem concentracdo e a velocidade de
exploracao visual de seus sujeitos experimentais.

Intervencdes cognitivas, como se observa, també&lampabarcar jogos ladicos como
forma de estimular fungbes especificas, visto quelgem a pratica de tarefas graduadas
direcionadas a certos aspectos da cognicdo ((2a868), como a memoria de trabalho e a
atencdo. Pode-se ainda envolver terapia de rer@imgg; para facilitar a socializacéo e
aumentar a aderéncia a intervencao.

Num estudo de Bjorklund, Miller, Coyle e SlawingkR97) conforme mostrado por
Yassuda e colaboradores (2006), constatou-se gnsino de estratégias de memaria parece
ser um processo gradual no qual o participantaaimente ndo usa espontaneamente a
estratégia; passa a usar a estratégia posteri@pmas seu desempenho de memoria nao
aumenta; e finalmente, o participante usa a egteaspontaneamente e seu desempenho
aumenta devido ao uso da estratégia.

Importante mencionar que, conforme a verificacdoMitE®ougall (1994) em sua
pesquisa, apenas o0s idosos que acreditavam seresapa melhorar sua memoria se
beneficiaram de treinamento cognitivo. Assim, nsitas-se intervengdes que aumentem o
senso de auto-eficacia dos idosos, enfraquecendéiade que a deterioracdo cognitiva €
irreversivel e natural da idade.

Analisando todas as pesquisas expostas, constatardem que, de modo geral,

intervencdes cognitivas que utilizam a estimulagf@vés de treinamentos e atividades
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cognitivas, tém mostrado efeitos positivos no demstho cognitivo, em sintomas
depressivos e na qualidade de vida dos idososetBnto, pesquisas vém sendo feitas mais
em idosos com algum tipo de deméncia, e ndo tanto iddsos saudaveis, como
institucionalizados, o que torna necessario verifec eficacia de intervencdes cognitivas, tal
como a pratica de atividades cognitivas, nesta lpgfa enquanto prevencdo de declinio e

prejuizo cognitivo.

Pratica de atividade fisica em idosos

Uma revisdo sistemética nos efeitos de programaatidieades fisicds em idosos
institucionalizados indica um forte efeito positiva forca muscular e mobilidade destes
idosos (Rydwik, Frandin & Akner, 2004). Buscandtudar os efeitos de dois programas de
atividades fisicas na prevencéo de quedas, furig@a £ invalidez, os pesquisadores Faber,
Bosscher, Chin A Paw e van Wieringen (2006) rerdizaintervencdes em quinze lares de
idosos, onde os programas de atividades consigl@nainte semanas, com um encontro
semanal durante as quatro primeiras semanas, eedodtros semanais durante o restante
das semanas. Os resultados mostraram que os fartes dos dois programas tiveram uma
pequena, mas significativa, melhora nos escoretegempenho fisico e risco de queda, mas
0s resultados so foram observados nos idosos gda aéo eram frageis.

Exercicios podem ser eficazes em prevenir, retaadarreverter o processo de
fragilidade (Ferruciet al, 2004), que seria a instabilidade e o risco delgpeate funcao
funcional, mental, e fisica, observada em pesstizas (Fabeet al, 2006). Em um estudo
de Almeida, Moreira, Aradjo e Pinho (2005), desasBe que alguns disturbios do sono
foram menos frequentes entre idosos que particpaegularmente de atividades de lazer,
incluindo atividades fisicas, revelando que a mamgéio de atividades prazerosas, como as de
lazer, pode repercutir positivamente na saude dgape populacional.

Com o objetivo de verificar os feitos de um progaaske quatro semanas de exercicio
aerdbico regular na dispnéia e na habilidade dearadéd 22 idosos institucionalizados
(divididos em grupo controle e grupo da intervefc@m problemas cardiacos e pulmonares,
0s pesquisadores Bo, Fontana, Mantelli e Molag0§) observaram melhoras significativas

na dispnéia e na resisténcia para caminhar dossdm®ds o0 programa. A pratica regular de

2L Como Reis, Petroski e Lopes (2000) ressaltamivalade fisica é entendida por Carspersen e ccalooes
(1985) como qualquer movimento corporal realizadde pmusculatura esquelética, que leve a um gasto
energético acima do repouso.
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atividade fisica, mesmo se iniciada ap0s os 65, atm#ribui para a maior longevidade,
reducdo das taxas gerais de mortalidade, melhocapicidade fisiolégica em portadores de
doencas crbnicas, reducdo do nuamero de medicamprgesritos, prevencao do declinio
cognitivo, manutencao de status funcional maisagleyreducéo da frequéncia de quedas e
incidéncia de fraturas e beneficios psicolégicasn@ melhora da auto-estima (Elward &
Larson, 1992).

Ha muitos beneficios em se manter ativo durantevelkecimento. Uma pesquisa
canadense, realizada por Melov, Tarnopolsky, Beokrralkey e Hubbard (2007), mostrou
gue treinamentos regulares de resisténcia reabzpdo pessoas com mais de 65 anos,
parecem reverter os sinais de envelhecimento nosculus. As analises de tecidos
musculares mostraram que, ap0s exercicios, o maguimolecular que move as células
musculares se torna tdo ativo quanto o de pess@® dnos. Antes das sessdes, 0s mais
velhos eram 59% mais fracos que 0s jovens. Ap@streento com equipamentos tradicionais
de gindstica e um programa de 30 contracdes de graga muscular, entretanto, os mais
velhos estavam apenas 38% mais fracos.

Atividade fisica também pode influenciar favoravehte a plasticidade do cérebro
facilitando os processos neurogenerativos, neupbatileos e neuroprotetores (Dishman
al., 2006). O exercicio fisico, nesse sentido, imfti@ positivamente o funcionamento
cognitivo (Tomporowski, 2003). Para Butler e colautmres (2004), altos niveis de atividade
fisica estdo associados com reducdo do declinioitooy Além disso, outros tipos de
atividades fisicas, tais como trabalho no jardimphr a casa, etc., também podem estar
associadas com menores taxas de declinio cognilivoestudo mostrou que dancar quatro a
cinco vezes por semana pode ser bom para o cédelsm tanto quanto para o corpo, e pode
contribuir para a diminuicéo significativa da in&tia de deméncia (Verghesteal., 2003).

Crabbe e Dishman (2004) demonstraram que uma sées&arcicio fisico provoca o
aumento da ativagdo no lobo frontal esquerdo, queigverso da ativacdo associada a
depresséao, sugerindo que esse pode ser um dosom@os quais a pratica regular de
atividade fisica favoreca o bem estar psicologislem de estar associada a assimetria
esquerda e a menores niveis de depressado, a déividaca também parece melhorar a
cognicdo. Um estudo de revisdo realizado por Mgaukramer e Colcombe (2004)
demonstrou que existe forte correlagdo entre apfidéca e capacidade cognitiva. Shephard
(2003) igualmente indica que a pratica de atividé&lea melhora o funcionamento cognitivo

dos idosos.
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Mcdowell, Kerick, Santa Maria e Hatfield (2003) qoamaram as diferencas no P300
(medida de potencial evocado que evidencia a rezg@bral a um determinado estimulo) de
jovens e idosos praticantes e nao praticantes idalaate fisica regular. Os resultados
indicaram que os idosos praticantes apresentavanP3®® com um menor periodo de
laténcia do que os nao praticantes, indicando madtocidade de resposta. No entanto, ao
comparar 0s jovens praticantes e ndo praticansss, @ferenca nao foi tdo grande. Esses
dados sugerem que a atividade fisica regular aguatenuar o declinio no processamento de
informacdes decorrente do processo de envelheament

Larson e colaboradores (2006) verificaram que alémcia de deméncia em idosos
por um periodo médio de 6,2 anos foi na propor@d3i para cada 1000 pessoas por ano
entre os participantes que se exercitaram trésaisi vezes por semana, comparado com 19,7
para cada 1000 pessoas por ano entre 0os que séaaren menos de trés vezes por semana.
Os autores do estudo sugeriram que a pratica redelatividade fisica esta associada com
reducao do risco de desenvolver deméncia.

Para McAuley e colaboradores (2004), um melhor wbmtbmento fisico esta
positivamente associado com melhor funcionamengaitgo. Tomporowski (2003) realizou
um estudo sobre os efeitos do exercicio em difeseinttensidades sobre a cognicdo. Ele
verificou que exercicio aerdbico de intensidade enadia produz beneficios para a memoria
de curta duragao, a atengao e a solucéo de prahlema

A atividade fisica vem sendo considerada tambémocom meio efetivo para
melhora no bem estar e no estado de humor. Algsiusles (Moses, Steptoe, Mathews &
Edwards, 1989) tém demonstrado que o exerciciondima ansiedade, a tensdo e afeto
negativo, e que aumenta o afeto positivo. Para 8hihal e colaboradores (1999) o exercicio
fisico pode ser considerado como método altern@osantidepressivos para tratamento de
depressdo em pessoas idosas. Entretanto, muito®esjue abordam esse tema ainda sofrem
de limitagdes metodoldgicas (Barbour & BlumentRaD5).

Beneficios psicoldgicos estdo relacionados com stitoale vida fisicamente ativo. A
atividade fisica regular pode atuar na prevencéo &atamento de disturbios psicoldgicos
bem como na promoc¢édo da saude mental, através lharrmedo humor e do autoconceito,
maior estabilidade emocional e autocontrole, maioto-eficacia, controle do estresse,
melhoria da funcéo intelectual, reducdo da anse@ada depresséo (Werneck, Bara Filho &
Ribeiro, 2005). Rudolph e McAuley (1996) demonsinarque o exercicio aumenta a auto-

eficacia, estando inversamente relacionada a pgioepe esfor¢co, o que, teoricamente
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favoreceria um maior beneficio psicoldgico, atragésum maior senso de autocontrole da
situagao e, em longo prazo, pelo aumento do autedon

Os pesquisadores Berke, Gottlieb, Moudon e Lar&fi®®) descobriram em seu
estudo que viver em um bairro onde se possa praticédade fisica através de caminhadas
livres pode ajudar homens idosos a melhorar osoreed da depressdo. Os autores
verificaram que homens que vivem em areas ondeappsaminhar para passear tendem a
mostrar menos sintomas depressivos do que homensdpvivem em areas assim. Dessa
forma, o artigo sugere que, além da pratica seéfloenpara individuos depressivos, por
praticarem atividades fisicas, o fato de poderemird@ar, aumenta sua conectividade com a
comunidade em gue vivem e 0s tornam menos isokmnalmente.

Cheik e colaboradores (2003) também investigaranfleéncia do exercicio fisico e
da atividade fisica na depressao e na ansiedaéd tdosos saudaveis de ambos 0s sexos
divididos em trés grupos, um grupo controle, od&gratica de atividade fisica sistematizada
e outro com atividades de lazer. O treinamentotacen por um periodo de quatro meses. Os
resultados indicaram que o grupo de atividadedisistematizada reduziu significativamente
0s escores de ansiedade e depresséao. Os ressit@ggosm que a pratica regular de exercicio
fisico pode contribuir na reducéo dos escores gapaessao e ansiedade em individuos com
mais de 60 anos.

Diversos fatores no estilo de vida afetam a marsgimo se vive e por quanto tempo
se vive e entre esses fatores a atividade fiseadea alimentacdo séo fatores decisivos na
formacdo e manutencdo de uma composicao corpaeguada para manutencdo da saude e
qualidade de vida (Nahas, 2003). Uma alimentacdo bariada e balanceada, a pratica
regular de exercicios fisicos, o controle do estes adogdo de um comportamento
preventivo e o habito de ndo usar drogas, sdo coempes da categoria estilo de vida, que
podem ser modificados para viver melhor, com qadkd(Nahas, 1996). As mudancas no
estilo de vida, incluindo nos niveis de atividatkich e na dieta, podem contribuir para o
processo de prevencdo de doencas que se manifestama idade, principalmente os
problemas funcionais que se evidenciam nas pessa#&s velhas (Bouchard, Shephard &
Stefens, 1993).

Drewnowski e colaboradores (2003) ressaltam quegmestudos avaliaram a relagéo
entre atividade fisica e qualidade de vida em islogdguns demonstraram a melhora da
qualidade de vida com a pratica de exercicio emiemd de grupo, possivelmente

promovido pelos efeitos de uma maior interacdoas@ei melhora da capacidade funcional.
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Tomporowski (2003) igualmente alerta para a nedadsi de mais estudos empiricos que
apoiem a relacdo entre pratica de atividades igaaelhor funcionamento cognitivo.

De acordo com Werneck, Bara Filho e Ribeiro (2008),dos grandes desafios para
0s pesquisadores tem sido desenvolver e testartewna que explique porque e como 0
exercicio altera o estado psicoldgico, e ela talo s@stada e debatida por diversos autores
através de hipo6teses fisioldgicas, psicolégicas seopeurofisiolégicas. As hipbteses
fisioldgicas incluem a hipotese termogénica e atege do fluxo sanguineo cerebral, segundo
as quais, o aumento da temperatura corporal eudo #anguineo cerebral, respectivamente,
promoveriam efeitos psicolégicos positivos, dimimta a tensdo e a ansiedade. As hipéteses
psicologicas incluem a hipotese da distracdo; atbge das interacdes sociais; a hipétese do
autocontrole, da auto-eficacia e do aumento docaunteito; a hipétese da expectativa de
mudanca; e a hipétese da avaliacdo cognitiva qualkeer pela atividade. Por fim, na hipétese
psiconeurofisiolégica, existem pelo menos trés ieapbes: hipotese das monoaminas;
hipotese da lateralizacdo cerebral; e hipoteseeddarfinas. De acordo com este modelo, as
mudancas afetivas ap0s 0 exercicio estariam adgsscia regulacdo do sistema cerebral
monoaminérgico, do eixo hipotalamico-pituitario-@acortical e do aumento de ondas da
atividade cerebral. Apesar das diferentes hipoteassexplicacdo das mudancgas psicoldgicas
induzidas pelo exercicio, ndo ha, até o momentocamsenso sobre o real mecanismo deste
fendbmeno. Dependendo do individuo, do exercicio ardbiente, diferentes fatores em graus
variaveis podem contribuir para melhorar o estaglbuimor das pessoas que se exercitam.

A respeito da explicacdo para a melhoria do humduzida pelo exercicio fisico,
torna-se relevante salientar que, independente hifasteses, as atividades fisicas tém
demonstrado, como se percebe nas pesquisas citaade, cientificamente como na
subjetividade de seus praticantes, ser um métomazee importante na aquisicdo de
beneficios psicolégicos e fisioldgicos, proporcinti@ melhores condicdes de saude e
qualidade de vida. Por isso, aliado ao estudode@as alteracdes psicologicas do exercicio,
devem ser desenvolvidas estratégias para que smdagssoas possam desfrutar dos seus

beneficios (Werneck, Bara Filho & Ribeiro, 2005grgre elas, os idosos institucionalizados.
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1. METODO

Caracterizacao da Pesquisa

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo deocalamatureza descritivapm
abordagem quantitativa e qualitativa. De acordo imther (2006), a pesquisa de campo
engloba uma ampla variedade de delineamentos, @godesalizar uma integracdo de
abordagens qualitativas e quantitativas num messhal@ O autor inclusive comenta que
alguns manuais sobre métodos incluem na delimitdgdestudo de campo desde métodos
quantitativos experimentais até procedimentos t@iiaos clinicos. Para Campos (2001), a
pesquisa quantitativa prevé a mensuragao de varipuedeterminadas, buscando verificar e
explicar sua existéncia, relagdo ou influéncia salrtra variavel, enquanto que a pesquisa
qualitativa se baseia em dados coletados em id&sagpciais ou interpessoais, analisados a
partir dos significados que os sujeitos atribuaimefato.

Por sua vez, a pesquisa de natureza descritivhzagaincipalmente a medida precisa
de uma ou mais variaveis dependentes numa populdefioida, ou amostra daquela
populacado, e, segundo Richardson (1999), seu ptopésta em descrever aspectos desta
populacdo ou analisar determinadas caracteristicasributos. De acordo com Rudio (2002),
esta interessada em descobrir e observar fenbmerumsirando descrevé-los, classifica-los,
bem como interpreta-los.

Dessa forma, a abordagem quantitativa foi utilizaa verificar os efeit6Sde dois
programas distintos de estimulacdo, a saber, préc atividades cognitivas e atividades
fisicas, na capacidade cognitiva geral, na depresséa memoria de trabalho de idosos
institucionalizados. Por sua vez, a abordagem tatish da pesquisa, de carater
complementar e utilizada para compor os resultadesnriquecer a discusséo, refere-se a
utilizacdo da descricdo como maneira de relatadamos de cada participante do estudo
obtidos em entrevistas e diarios de campo. Pandfidod (1987), a pesquisa qualitativa €
adequada para buscar significados contidos nas ag@eformacdes advindas dos sujeitos
participantes da pesquisa.

A figura 1 ilustra os passos metodologicos quenfiorseguidos para alcancar os

objetivos determinados neste estudo.

22 A pesquisa ndo pode ser caracterizada enquantestudo experimental, pois a amostra foi pequena, na
homogénea, e nado teve a existéncia de um grupoot@mnflém disso, ndo foi possivel realizar asriveacdes

no mesmo periodo de tempo, o que diminuiu 0 canBobre as variaveis. Dessa forma, o estudo ni&fegads
condicdes de um estudo experimental (Trivifios, 1987
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ESTIMULAGCAO EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS: EFEITO®A PRATICA DE ATIVIDADES
COGNITIVAS E ATIVIDADES FiSICAS

-
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Figura 1 — Representacdo esquematica com os passodoldgicos da pesquisa.
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Nesta pesquisa empregaram-se dois grupos equigaeades e depois: a) GAC:
Grupo de Atividades Cognitivas e b) GAF: Grupo d&idades Fisicas. Nao foi incluido um
grupo controle devido a uma preocupacdo ética,ot@md vista que a pesquisa deu-se em
instituicbes de longa permanéncia para idosos )lePhdo havia parametros para que se
selecionassem os idosos que n&o poderiam partidgmrintervencdes de estimulacao (o
objetivo maior foi promover qualidade de vida aésvla manutencdo da saude cognitiva, e
nao restringi-la). Os programas de estimulacaarfavlservados separadamente nos grupos
especificos (programa de atividades cognitivasograma de atividades fisicas). Antes das
intervencdes foram avaliadas a capacidade cogngeral, a memoéria de trabalho e a
depressado dos idosos através de instrumentos Bspecé apds o periodo das intervencgdes
foram verificados os efeitos dos programas atraéésma nova avaliagdo. Uma entrevista
semi-estruturada com o intuito de verificar o histw de vida dos participantes, bem como
um formulario de caracterizagdo geral dos partitgsm foram aplicados anteriormente as
sessfes, e uma segunda entrevista semi-estrutimadplicada posteriormente as sessfes
visando verificar a opinido dos participantes sas@rogramas de estimulacéo.

O delineamentda pesquisa pode ser ilustrado da seguinte forma:

Tabela 1.Delineamento da pesquisa

Grupos Pré - teste Tratamento Pés -teste
GAC* 0,0, X12 030,
GAF** 0,0, x2° 00,

*grupo de atividades cognitivas. **grupo de atidéa fisicasiValores de pré-teste da capacidade cognitiva
geral, meméria de trabalho e depressBaotrevista semi-estruturada com os idosos sobrdis#irico de vida e
formulario de caracterizagdo geral dos participani¥alores de pos-teste da capacidade cognitiva geral,
memoéria de trabalho e depressd@ntrevista semi-estruturada com os idosos sobreprogramas de
estimulagéo.aPrograma de atividades cognitivas realizado duassv@or semana com cerca de uma hora de

duracdo, durante 22 sessﬁbé!:r.ograma de atividades fisicas realizado duas yEresemana com cerca de uma
hora de duracgéo, durante 13 sessdes.

Local:

A pesquisa foi realizada em duas ILPI, localizadasGrande Floriandpolis, que se
caracterizam por serem similares, ou seja, ponssemelhantes em suas filosofias, padroes
cognitivos de seus idosos (sem grandes prejuizpstoms) e em suas atividades realizadas
(n&o forneciam programas sistematizados de atigglads seus idosos).

Através do cadastro de entidades asilares (anextisppnibilizado pelo Ministério

Publico de Santa Catarina, fez-se um levantamentogdituicdes interessadas em participar
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da pesquisa. Como no cadastro ndo constavam tedmstauicoes de longa permanéncia
para idosos da grande Floriandpolis, outras ILRib&m foram contatadas. As instituicoes
indicadas para a pesquisa foram aquelas que ms&thencaixaram nos requisitos descritos
acima, como forma de diminuir a influéncia de ositfatores nos resultados. Foram
escolhidas duas instituicdes para cada grupo t{licgio A para GAC e Instituicdo B para
GAF). Apesar de outras instituicoes terem se mostiateressadas na pesquisa, constatou-se
que, quando porventura possuiam ambiente adequadm nealizacdo das atividades
propostas, estas ndo possuiam idosos motivadasi@paa da pesquisa. Vale mencionar que
inclusive os instrumentos chegaram a ser apli¢ddws uma instituicdo, mas, no inicio das
intervencdes (de atividades cognitivas), os idas&s desejaram mais participar. Assim,
depois de um periodo de cerca de dois meses @ditast contatou-se e firmou-se o acordo
da realizacéo da pesquisa em outras duas insésjipiide de fato foi possivel a realizacédo da
mesma.

A Instituicdo A localiza-se em Floriandpolis, sercmrdenada pela Igreja Catolica.
Foi fundada no ano de 1902, e conta para sua nmgdtecom a agcao publica, com as
mensalidades de seus associados e com os auxiliggeml. Trata-se de uma instituicdo
filantropica. Entretanto, aqueles idosos que podmmitribuir, contribuem com alguma
porcentagem de sua aposentadoria. A instituicraéinte abriga 45 idosos, e divide-se em
duas alas: a feminina e a masculina. Cerca deBgudrtos compdem cada ala, onde alguns
idosos dividem seus quartos com mais um ou doispaoheiros, e idosos enfermos
permanecem em quartos privados. Para cada ala kévabo coletivo para cinco pessoas. Os
banhos acontecem trés vezes na semana. A rotinadaoEss que vivem na ILPI A assim
acontece: tomam seu café as 07:30hs, fazem umeaagh09:00hs (horario da missa),
almocam as 11:30hs, fazem o lanche da tarde adHste8as 17:30hs jantam. A Instituicdo
conta com um fisioterapeuta e uma psicologa, ostés eealizam suas atividades no decorrer
da semana. Os idosos que ali vivem permanecem @ ipaite de seu tempo reunidos em
uma sala de estar, vendo televisdo e descansaedo, as realizacdo de atividades
sistematizadas. Segundo a enfermeira respons@esiaade a Constituicdo regulamentar que
os asilos sdo destinados aos idosos que ndo posser@mm familiar vivo, esta ndo é a

realidade ali. A maioria possui parentes vivos, glas nem sequer os visitam.

23 Este momento possibilitou que a aplicacdo dostimntos e os mesmos fossem repensados pela dogiipe,
como as atividades propostas. Um dos instrumeritoggState Battery” - Bateria de Avaliagdo Cognitiva
Computadorizada para medida de atencéo, memdtialttdho e tempo de reacéo) que constava no prége®

que ser substituido pelo RAVLT, visto que a maiai@ idosos ndo conseguiu se adaptar ao instrumento
computadorizado.
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J& a Instituicdo B localiza-se em S&o José e éildda a uma Sociedade Espirita. E
uma instituicao filantropica, mantida pela comudiglaDesde sua inauguracdo, em 1967, esta
instituicdo tem promovido o amparo de centenaslogos carentes, das mais diversas regides
do estado de Santa Catarina, reconhecida comaulg&b de Longa Permanéncia que tem
por missao: ser referéncia no atendimento integmapessoa idosa sdécio-economicamente
carente. Atualmente, a Instituicdo, que é divigidaduas grandes alas, uma feminina e outra
masculina, abriga 35 idosos. Os idosos mais dep&slpermanecem em quartos separados
das alas. A rotina para os idosos na ILPI B cons;®7:30hs, quando tomam o café da
manhd, as 09:00hs fazem um lanche, as 11:00hs atmag 14:30hs tomam o café da tarde,
as 17:30hs jantam e entre 20:00hs e 21:00hs rembzaltimo lanche do dia. No restante do
tempo os idosos realizam atividades com uma figiputa, uma terapeuta ocupacional,
atividades religiosas, permanecem na sala assstaldvisdo, dentre outras atividades néo
sistematizadas.

Uma forma alternativa, que talvez trouxesse maantrole e homogeneidade aos
grupos, seria a realizacdo da pesquisa em aperamstituicdo, da qual se captariam os dois
grupos da pesquisa. Entretanto, por se propor derngrogramas que aumentem a saude
cognitiva, bem-estar psicologico e qualidade dea\ads participantes, pode-se considerar
antiético restringir a participacdo de certos pgréintes a determinados grupos. Estar-se-ia,
desta forma, diminuindo o bem-estar daqueles grgpes embora quisessem, ndo pudessem
participar de determinadas atividades. Assim, fjonatse a forma pela qual se optou por
escolher duas instituicdes para a realizacéo dpuzes

Para garantir maior controle sobre eventos quegsade interferir nos resultados, as
monitoras das atividades, juntamente com a pestprisaficaram encarregadas de coletar
informacdes sobre eventos ocorridos na instituighvidades e mudancas na rotina ocorridas

durante o periodo anterior aos pré-testes e duogmeeiodo das intervencoes.

Participantes

O universo estudado foi constituido por dez idaesstucionalizados residentes em
duas ILPI da grande Florianopolis (cinco idosodrddituicdo A fizeram parte do grupo de
AC e cinco idosos da Instituicdo B fizeram parteglopo de AF). Os participantes foram

intencionalmente escolhidos de acordo com os stguimitérios de inclusdo e exclusao:

62



Critérios de Incluséo:

a) Ter aidade minima de 60 anos. Para efeitoetBdderal N° 8.842, de 4 de janeiro
de 1994, que dispde sobre a politica nacional dsoidconsidera-se idoso, a pessoa maior de
sessenta anos de idade.

b) Ter capacidade para locomover-se (mesmo queaspeambros superiores) e para
realizar atividades fisicas de leve intensidadea(pa grupos que realizaram atividade fisica).

c) Ter condicao geral de saude preservada (ndoaestaado).

d) Ter condi¢cBes de se comunicar verbalmente.

e) Possuir disponibilidade para frequentar as sssddrante a semana.

Critérios de Excluséo:

a) Ter menos de 60 anos de idade.

b) Ter contra indicacdo para a pratica de atividafigicas (para os grupos que
realizaram atividade fisica).

c) Ter uma frequéncia inferior a 50% nas intervesco

Instrumentos

a) Mini-Exame do Estado Mental — MEE{dnexo 2):

Para a avaliagdo da capacidade cognitiva geragésamtapos as intervencdes, foi
utilizado o MEEM, que foi elaborado por Folsteinadaboradores em 1975, e é usado para a
avaliacdo da funcéo cognitiva e rastreamento derggademenciais, sendo um dos testes
mais empregados e mais estudados em todo o murmme(ico & Veras, 2006). E um
instrumento de rastreio de comprometimento cognititilizado como meio de detecgao de
perdas cognitivas, no seguimento evolutivo de dagne no monitoramento de resposta ao
tratamento ministrado, e é também integrante devdraterias neuropsicologicas (Brucki,
Nitrini, Caramelli, Bertolucci & Okamoto, 2003).

O MEEM ¢ a escala mais utilizada para o rastreasmdmideméncias e sua utilidade é
confirmada por estudos brasileiros (Almeida, 1998). Brasil, o MEEM foi traduzido e
validado para o uso na pesquisa e na clinica eiwidbs idosos obtendo um indice de
confiabilidade de 0,85 (Bertolucci, Brucki, Campa%duliano, 1994; Laket al, 2003).

O instrumento € composto por 11 questdes (orieattg@poral, orientacdo espacial,
memoéria imediata, célculo, evocacdo de palavraseagdo, repeticdo, comando, leitura,

frase e copia de desenho) que testam cinco aspietiomcionamento cognitivo: orientacao
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(espacial e temporal), processamento, atencaajlcaAlnemdéria e linguagem. Cada subtitulo
possui tarefas a serem executadas pelo participastguais sdo atribuidos pontos de acordo
com a execucdo correta. Cada um dos 11 itens ttarmsnto do Mini-Mental sdo avaliados
por meio de uma pontuacéo que varia de 1 a 5 poattss sendo o maximo 30 pontos.
Lourengco e Veras (2006) sugerem que para fins d&esmnento cognitivo de

populacdes idosas, em unidades ambulatoriais géeagaiude, o MEEM deve ser utilizado
considerando os pontos de corte 18/19 e 24/25ndegal auséncia ou presenca de instrucao
escolar formal prévia, respectivamente. A infornsagdbre escolaridade auxiliou igualmente
0 instrumento de rastreamento de deméncia utilizamleestudo de Caramelli, Herrera e
Nitrini, (1999), sendo considerado 24 o ponto deecem alfabetizados e 18 em analfabetos
(pontuacdes abaixo dessas indicam déficit cognitiealerado). Almeida (1998) igualmente
sugeriu que o ponto de corte para diagnéstico deedeia em idosos brasileiros seja 19/20

em sujeitos sem escolaridade enquanto 23/24 emmosupem escolaridade.

b) Formulario de Caracterizacdo Geral e Auto-Av@i@ados Idoso&péndice 1):

De acordo com Marconi e Lakatos (1999), um formalércaracterizado pelo contato
face a face entre pesquisador e informante, ondasteiro de perguntas é preenchido no
momento da entrevista, pelo entrevistador. O “Fd¢éinu de caracterizagdo geral e auto-
avaliacdo dos idosos” foi adaptado com questbeSQi@stionario de Auto-Avaliagdo do
Estilo de Vida, Controle e Ocorréncia do Stress§ehvolvido por Andrade (2001b), e com a
inclusdo do Indice de atividades rotineiras do guaei obtido no instrumento “indice Katz
para atividades da vida diaria”, utilizado paraliavaa funcionalidade do idoso, que é
classificado como: | (independente), A (precisaadsisténcia) e D (dependente). O escore
origina-se da atribuicdo de pontos para cada ite®):A:1 e D:2. Segundo Almeida (1999) o
indice Katz pode ser respondido pelo paciente oiilita. Na presente pesquisa, esta parte do
formulario foi respondido pelas enfermeiras respoes das instituicdes, que melhor
puderam responder as questdes relativas a funidadaldos idosos.

O formulario de caracterizacdo geral dos idosds;am somente no pré-teste, teve o
objetivo de caracterizar os idosos quanto a idsebkep, escolaridade, funcionalidade, tempo
de asilamento, utilizacdo de medicamentos, halleostividade fisica, cognitiva e lazer,
metacognicdo, repouso, ambiente do asilo e relag@®ais, fé e espiritualidade. A primeira
parte do formulério, visando ndo desgastar os gjofm respondida pelas enfermeiras
responsaveis das instituicoes, devido as carautessdas questdes. A segunda parte do

formulario foi respondida pelos préprios idosos.
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A aplicacdo do formulario em forma de entrevistautilizada pela possibilidade do
entrevistador explicar melhor as questdes, casessgasse, garantindo maior confiabilidade

quanto a compreenséao dos idosos a respeito dadesies

c)_Entrevista semi-estrutura¢péndice 2):

Para a identificacdo do histérico de atividade @ogne fisica dos idosos foi aplicada
uma entrevista semi-estruturada, com questdesastsmbre as atividades realizadas durante a
maior parte da vida.

Uma segunda entrevista (roteiro 2 da entrevista-estruturada, no apéndice 2), apos
o término das intervencdes foi feita com os idados dois grupos de estimulagcdo sobre as
atividades que foram realizadas, buscando conhesemspectos positivos e negativos

avaliados pelos participantes.

d)_Escala de Depressao em Geriatria — GD&hbxo 3):

Para a verificacdo do nivel de depresséo dos idoses e apos as intervencdes foi
utilizada a GDS-15 desenvolvida por Yesavage, Brivise, Adey e Leirer (1983). A GDS,
em sua versdo com 15 perguntas é de facil aplicacéoutilizada para rastreamento de
depressdo em populacdo de idosos. Uma recent@oesistematica realizada por Watson e
Michael (2003) evidenciou a boa acuracia desseuimsnto.

A versdo original da GDS é constituida por 30 itewsn perguntas fechadas
dicotdbmicas, onde apresenta um sintoma depresspoesenta duas opcdes de resposta: “sim
e ndo”. Quanto maior a pontuagdo, maior o nivetleleressdo. Foram elaboradas versées
reduzidas da GDS, com 1, 4, 10, 15 e 20 questdesrsg&o brasileira com 15 questdes (GDS-
15) sera utilizada neste estudo por apresentanditeide confiabilidade de 0,81 (Almeida &
Almeida, 1999), similar ao da versdo com 30 itessigerior ao encontrado nas versdes com

1, 4, 10 e 20 questdes.

e) Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Bey“Rey Auditory-Verbal Learning Test”
— RAVLT (anexo 4):
O objetivo deste teste € avaliar o aprendizadoalerta memdéria. O RAVLT é uma

medida breve, facil de ser administrada atravésadeta e papel, que acessa a capacidade de
memoria imediata (memoria de trabalho). De acoamin Schmidt (1996)a versao francesa
original foi desenvolvida por Andre Rey em 1958d@aylor (1959) e Lezak (1976,1983)

4 Traducao também adotada por Lima (2007).
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alteraram o teste e 0 adaptaram para o uso cotitosuja lingua inglesa. A versao utilizada
no presente estudo € a mesma de Lima (2007).

Ha muitas variacfes do teste, entretanto, a méizadta consiste em ler 15 palavras
de uma lista (dando um intervalo de um segundo pada palavra) por cinco vezes, onde
cada vez que a lista é lida, pede-se que o summitbre livremente das palavras que ali
constam. A ordem da apresentacdo das palavraopgrgito mantém-se fixa a cada nova
leitura, e as instrucdes do teste séo repetidadamova leitura da lista. Depois de completa a
quinta leitura da mesma lista de palavras, uma tist interferéncia de 15 novas palavras &
introduzida (lista B de palavras), onde o sujaeatotbém devera lembrar das palavras que nela
constam. Imediatamente depois de lembrar as palaerdista B, o sujeito devera lembrar as
palavras da lista A, sem a leitura adicional dama@edPor ultimo, o administrador do teste 1é
uma lista com 25 palavras (dentre as quais estaorpa da lista A e lista B, e ainda palavras
foneticamente ou semanticamente similares aquelie)fre as quais as 15 palavras
aprendidas deverdo ser identificadas. Para estdagst nimero de palavras recordadas em
cada etapa foi registrado e com esses dados fmralda uma curva de aprendizagem para
cada participante.

Para Costa, Azambuja, Portuguez e Costa (2004¢stess que envolvem aprendizado,
isto é, a repetida exposicdo ao material a serdado, sdo mais sensiveis para detectar
prejuizos de memoria do que testes apresentadaensmmima vez. Isto € o que acontece no
RAVLT, visto que se Ié a lista de palavras paraxangnando, pausadamente, cinco vezes
consecutivas. Apos cada uma das vezes em que sggemriadas as 15 palavras, o0 sujeito

deve fazer a evocacgéo do material, sem precisairsegiesma ordem de apresentagéao.

Procedimentos

Aspectos Eticos

Todas as etapas do estudo foram aprovadas pelat@denEtica em Pesquisas com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santearaatdrimeiramente, uma reunidao com
0s responsaveis das instituicbes foi realizada,eotodlas as informacdes pertinentes a
pesquisa foram fornecidas. Antes da coleta de dada inicio das intervencdes, o
responsavel pela instituicdo oficializou uma autgéo (apéndice 3) para a realizacdo da
pesquisa na instituicdo e uma declaragao (apéddliobjetivando atender as exigéncias para
a obtencéo de parecer do Comité de Etica em Pastpris Seres Humanos.
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Posteriormente, todos os participantes receberséntacdes orais e escritas sobre a
pesquisa, sendo informados sobre todos os aspedtmsonados ao formato da pesquisa,
sigilos dos dados, responsabilidade dos pesquissdorprofissionais envolvidos, sobre a
possibilidade de deixarem de participar da pescquigaalquer momento e o direito a recusar
a participacdo na mesma. Para o inicio da colettades e das intervencgdes, os participantes,
guando puderam, assinaram o Termo de Consentinh@ént® e Esclarecido (apéndice 5),
ficando a cargo do responsavel pela instituicdén(djge 6), quando algum participante, por
algum motivo, ndo pudesse assinar o termo. Assiimglasdo dos participantes na pesquisa
foi realizada somente mediante a autorizagdo détuigdio e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos particigant

Selecdo dos Participantes

Apds todos os procedimentos éticos tomados com esponsaveis das ILPI
envolvidas, iniciou-se o processo de selecdo décipantes. Devido a dificuldade em
encontrar idosos que se enquadravam nos pré-reguisl pesquisa (muitos tinham deméncia
severa, Nnao conseguiam se comunicar verbalmetdwaas acamados ou ndo podiam praticar
atividades fisicas), as enfermeiras das Institsi¢gdéicaram participantes em potencial para a
pesquisa, 0 que facilitou o processo de recrutamelals participantes. Os idosos da
Instituicdo A foram convidados a participar do peyga de atividades cognitivas e os idosos
da Instituicdo B foram convidados a participar dogpama de atividades fisicas. Entretanto,
ainda assim foi dificultoso realizar a selecdo padicipantes, pois, dentre os idosos que se
enquadravam nos requisitos da pesquisa, muitossediiram motivacao suficiente para a
participacdo na mesma (alegavam cansaco e falteodade para realizar as atividades
propostas).

Todos os interessados puderam participar do grepatigidades cognitivas ou do
grupo de atividades fisicas. No total, dezessetgosl institucionalizados mostraram interesse
na pesquisa, responderam aos instrumentos no gteeftntes do inicio das intervencgdes) e
iniciaram o programa de estimulacdo proposto. Earite, apenas dez idosos se adequaram
aos critérios de inclusdo e exclusdo anteriormdageritos, dentre 0s quais compreendia a
freqUiéncia minima de 50% de participagédo nos pnogsade estimulagéo.

Estipulou-se como ponto de corte a frequéncia ndnilm 50% de participacdo nos
programas de estimulagéo, visto que a média déérega daqueles dezessete participantes,
no grupo de atividades cognitivas, que consistilR@esessdes, foi 13,6 sessbes (61% de

frequéncia) e do grupo de atividade fisica, quecfmistituido por 13 sessoes, foi de 7,5
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sessodes (57% de frequiéncia). Apesar de a maiosieestodos estipularem como ponto de
corte uma frequéncia minima de 75% de participatd® intervencfes propostas, aqui,
entretanto, tal freqiéncia minima forneceria aalfioho estudo poucos dados. Apenas seis
idosos tiveram uma frequéncia de no minimo 75%grdrd estes, quatro eram do grupo de
atividades cognitivas e apenas dois do grupo dedatles fisicas (o que dificultaria a
comparacgao entre os grupos). Assim, justifica-epg@o por tal ponto de corte. Na descricéo
de cada participante a freqiéncia do mesmo est@rwan®a e a verificacdo de possiveis
explicacbes sobre a baixa adesdo as intervencopsgtas esta realizada na discussédo dos
resultados.

A figura 2 mostra como se deu a etapa de selegg@patticipantes.

Aplicacdo dos instrumentos de avaliacao

A aplicacéo dos instrumentos foi realizada por w@egaipe (pesquisadora e demais
colaboradores envolvidos na pesquisa) treinadagmante a aplicacdo dos instrumentos. A
testagem foi agendada pelos responsaveis dasuigd#s, que indicaram o melhor dia e
horario a ser realizada. A mesma foi feita em mdogenos quais os idosos estavam livres de
atividades tais como banho, refeicdbes e descansando diminuir estimulos que
interfeririam nos resultados.

Os instrumentos foram aplicados no periodo de wmeBa (para alguns participantes
bastaram dois dias) para evitar 0 cansaco por pageparticipantes. Primeiramente foram
aplicados o MEEM, o Formulario de Caracterizacdut-avaliacdo dos Idosos, e a GDS-
15. Destaca-se que para a aplicacdo do FormulériGadacterizacdo e Auto-avaliacdo dos
Idosos, primeiramente foi feita uma entrevista aranfermeira responsavel de cada ILPI
para que a mesma respondesse a primeira parterdoldoio. Somente depois foi realizada a
entrevista com os idosos. A aplicacdo desses mstitos levou em torno de uma hora e meia
de duragdo por participante (para alguns idososiégessaria uma pausa para descanso).
Posteriormente, a entrevista semi-estruturada AWLR foram aplicados, onde a primeira
levou em torno de 10 minutos para ser respondidase&gunda em torno de 10 minutos por
participante. Importante relatar que, durante acagho dos instrumentos, alguns idosos
mencionaram estar cansados, principalmente no farirowe caracterizacéo, por ser longo, e

no RAVLT, por demandar uma maior concentracao.
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Contatos via telefone realizados com as instit@ghsponibilizadas pelo MPSC

Visitas realizadas pela equipe em nove ILPI ondabservou que muitas ndo tinham
ambiente adequado para a realizagdo dos prograestichulagéo, e constatacdo de que
muitos idosos ndo tinham motivacdo para partigigapesquisa

Realizagdo de coleta de dadog e
inicio de atividades cognitivas
com oito idosos de uma ILPI
localizada em Séo José (SC)
Desisténcia da participacao dqs
idosos na pesquisa — N&o houye

aderéncia dos mesmos ao
programa / Oportunidade de
reflex@o sobre a aplicabilidadg
dos instrumentos e dos
programas de estimulacdo entfe
a populacéo idosa
institucionalizada

Interesse d&LPI A na realizacdo do
programa de atividades cognitivas

Depois de todos os procedimentos

éticos, realizacao da coleta de dados

(pré-teste) com nove idosos e inicio
do programi

Dois idosos desistiram de
participar das atividades: um
alegou ndo ter gostado das
atividades e outro alegou nédo
gostar da presenca de um outro
idoso no grupo de atividades
cognitivas / Outros dois
participantes ndo tiveram a
freqiiéncia minima de
participacdo nas atividades

Ao final das 22 sessoes,
cinco idosos enquadraram-
Se nos requisitos para

Novos contatos com outras
ILPI da grande Floriandpolis

Interesse d&LPI B na realizacéo
do programa de atividades fisicas

Depois de todos os procedimentos
éticos, realizacao da coleta de dadas
(pré-teste) com oito idosos e inicio do

programi

Uma idosa desistiu de participar do
programa, sem alegar um motivo (ndo
participou de nenhuma sesséo de

atividade fisica) / Outros dois
participantes nao tiveram a frequéncia
minima de participacdo nas atividades

Ao final das 13 sessoes,
cinco idosos enquadraram-se
nos requisitos para inclusaao
na pesquis

inclusdo na pesqui \ /

Inclusdo de dez participantes no estudo
Cinco do grupo de atividades cognitivas 4
cinco do grupo de atividades fisicas

Figura 2 - Diagrama ilustrativo da selecédo dosgpentes.



Todos os instrumentos foram aplicados individuakeeem forma de entrevista, em
uma sala preparada na propria instituicdo. Enttet@mjuando alguns idosos ndo puderam ser
levados para tal sala por algum motivo, os instnioge foram aplicados no lugar onde o
idoso se encontrava, como a sala principal datunsio ou quarto. Foram tomados todos os
cuidados, na medida do possivel, relativos ao etmfésico dos participantes e controle de
estimulos que pudessem interferir nos resultad@scomo iluminacao, temperatura, limpeza,
ruidos sonoros, cadeiras confortaveis, dentre utro

A aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo no Eis-tloi realizada nas mesmas
condi¢des que a aplicagdo no pré-teste, com edifarque no pos-teste houve a inclusao do
segundo roteiro da entrevista semi-estruturadan, str sua vez, conseguiu ser gravada na
Instituicdo A onde se realizou o programa de atidés cognitivas, mas nao na Instituicao

B2°, onde se realizou apenas a transcricéo das faliase na mesma.

Os programas de estimulacao:

GAC (Grupo de Atividades Cognitivasoi composto por cinco idosos que

participaram de um programa de 22 sessdes de at®sdcognitivas. O programa de
atividades cognitivas foi realizado em grupo coeqi@encia de duas vezes por semana e
duracédo de cerca de 1 hora. As sessoes foram mamlaopor duas bolsistas do Programa de
Iniciacdo Cientifica Voluntario da UFSC (graduandas Psicologia), que receberam por sua
vez, supervisbes semanais e acompanhamentos @issidurante as sessdes com a
pesquisadora. O programa de atividades cognitdiagélizado em uma sala da Instituicdo A
gue normalmente era utilizada por um grupo de methgque realizam trabalho voluntario. A
sala era adequada para a realizacdo do prograsta,que nela existia uma mesa grande
(imprescindivel para a realizacdo dos exercicioslecs participantes podiam se acomodar
confortavelmente, até mesmo aqueles que necessitauso de cadeiras de rodas.

O programa de atividades cognitivas consistiu deédatles Iudicas, dindmicas e
praticas de tarefas direcionadas a estimulacdo eterndinados processos cognitivos,
principalmente da memoria e atencdo. A estimulaizionemoria de trabalho foi realizada
algumas vezes através da pratica de jogos de mem@®rambém através de dinamicas
baseadas no programa criado por Zauszniewski eébaraldores (2004), que enfatiza a

reflexdo focada como um tipo de reminiscéncia usanthgens visuais de categorias de

% A equipe neste dia ndo conseguiu a obtencéo dgravador de voz.
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tematicas especificas, tal como dias de escol@dfes, comidas, modos de transporte,
animais e entretenimento.

A estimulacdo da atencdo e da memodria de trabalhbém foi realizada através da
utilizacdo ocasional da grade de numeros para iei@sade concentracao (Greenlessal.,
2006) que consiste numa grade de 100 quadrados, dmid numeros (de 00 a 99) sao
arranjados aleatoriamente no centro de cada ungdadrados (apéndice 7). A tarefa do
participante da tarefa envolve marcar a maior qagussivel de nUmeros consecutivos em
um periodo especifico de tempo sob diferentes siidei distracdo conforme escolha do
administrador do exercicio. A grade pode tambénuskzada para trabalhar a memaria de
trabalho, pois durante a tarefa a pessoa utilizapacidade imediata e limitada da memoria,
além de ter que lembrar de informacfes visuais pacess e de coordenar atividades
cognitivas. Importante mencionar que as gradesmfocaiadas especialmente para cada
participante, respeitando suas dificuldades. Algirgeades de exercicios realizadas por
alguns participantes encontram-se no apéndice 8.

Conforme a necessidade e aderéncia do grupo a gteomhp programa, novas
abordagens foram utilizadas a cada novo enconsangid estimular a participacdo dos
idosos. As monitoras das atividades foram oriestadalaborarem um diario de campo, que
foi utilizado na discusséao dos resultados, enrignég a analise dos mesmos.

Na figur&® 3 pode-se observar a descricdo das atividaddga®as no programa de

atividades cognitivas, assim como seus objetivos.

SESSAO ATIVIDADES REALIZADAS OBJETIVOS

12 - Aprender sobre o uso de um calendario. Através da utilizacdo do calendario

- Desenhar ou procurar em uma revista, algumadatig,| estimular cada participante a

objeto ou ser vivo que lhe agradasse, explicgndomentar sua orientacdo temporal e
posteriormente sua escolha enquanto segurava | wu@& coordenacdo motora fina. Na
peteca. ApOs isso, 0 participante deveria escallgegrem| segunda  atividade, trabalhar a
para entregar a peteca. O que recebesse devedia|eatencdo, a memodria de longo prazo
explicar a escolha de seu desenho ou figura, eg@l@ o] (evocacao), a memdria de trabalho e
mesmo procedimento. a interacdo social. Exercitar a atencéo
- Encontrar dentro de uma grade de nimeros aiestpre a memoria de trabalho no exercicio
0s numeros seqlenciais (marcar de 00 a 20,| der grade de numeros. Estimular a
exemplo). Quando o participante terminava a atdédf memaoria de longo prazo e a meméria
uma nova grade lhe era dada, esta com um maidrddjede trabalho na Ultima atividade.

dificuldade. Buscou-se ainda aumentar a
- Jogo onde cada participante deveria falar payaupo o| interacdo entre o0s participantes
nome de uma fruta. Cada participante que falavegpa$ através de atividades em que sao
uma peteca para um outro participante, e ajgmecessarios a escuta e 0 contato
sucessivamente. Depois de cada participante taddal(através da peteca, por exemplo,
uma fruta, foi pedido que cada um lembrasse, alé$idcitou-se 0S participantes a se

%6 Uma versdo simplificada desta tabela constou imepantitulado “Treinamento Cognitivo: uma propaste
estimulacdo em idosos institucionalizados” aprestnnha 62 SEPEX (Semana de Ensino, Pesquisa es&aten
da UFSC) em 2007. O resumo encontra-se disporadidizm www.sepex.ufsc.br.
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nome de sua fruta escolhida anteriormente, o noangeotharem, falarem entre si e escutarem
fruta escolhida pela pessoa que lhe havia passgdomeao outro).

peteca.

23

- Indagacfes sobre o dia do més e da semanaie

I qTrabalhar a orientacdo temporal e

estavam, ano, pais, Estado, cidade e o0 nome damjaespacial indagando-se sobre dia do

frente a Instituicéo.
- Foram colocados sobre a mesa, um a um, oitoash
enquanto se falava um pouco a respeito de cadalan.

més e da semana, ano, pais, estado,
jetidade e o nome rua em frente ao
Hasilo. Exercitar a atencdo (ao

Pediu-se que os participantes tentassem memorizfrfogalizar os objetos dispostos na
objetos, pois estes seriam cobertos por um lefpgoksa), a memoria de trabalho (ao ter
Aproximadamente um minuto depois, retirou-se odéfpque lembrar os objetos escondidos
e foi pedido que os participantes dessem uma Ultipelo lencol) e a coordenagédo motora
olhada nos objetos, pois, em seguida, estes s¢rfara (ao ter que desenhar os objetos
cobertos novamente e a atividade seria a de deseshdembrados). Foi optado que os idosos

objetos que lembrassem (apéndice 9).

desenhassem os objetos, visto que
nem todos sabem escrever, e além

disso, mesmo que o0s desenhos
estivessem  dificeis de serem
interpretados, cada  participante

saberia e poderia descrever seu
desenho. A interacdo social entre os
participantes também foi incentivada.

36.

- Indagacfes sobre o dia do més e da semanaie

m qTrabalhar a orientacdo temporal e

estavam, ano, pais, Estado, cidade e o nome damyaespacial indagando-se sobre dia do

frente a Instituicao.
- Adivinhar qual objeto se encontrava dentro dea

més e da semana, ano, pais, estado,
lirnidade e o nome rua em frente ao

caixa fechada (apéndice 10), apenas tocando com| @sito. Exercitar a percepcao através
das maos, através de um buraco, sem olhar. Enigiarjcda brincadeira da caixa fechada com

ficou combinado que cada um tentaria adivinhar ® sp] objetos.

Estimular a memoria de

encontrava na caixa, e depois que todos tocass¢rongo prazo e a memodria de trabalho

objeto ele seria revelado.

- Apés essa atividade, foi realizado um jogo oodéa
participante deveria falar o nome de um animal
primeira rodada, e na segunda, falar outro an
escolhido e repetir o animal escolhido pelo colega.

na dUltima atividade. Nesta sesséo
observou-se que a interacao social
aamentou em relacdo a primeira
ns@ssdo, visto que todos o0s
participantes falam entre si, buscando
ajudar ou brincar com outro.

42

- A atividade realizada, previamente realizauga

primeira sesséo, constava em marcar de forma seiqli
0s numeros de uma grade.
Devido as dificuldades de alguns participantes eguis
sequencialmente os nameros, foi colocado, acinzada
grade, a seqiiéncia dos numeros pela qual o pariiei
deveria seguir (ex: 00 01 02 03...).

- Exercitar a atencdo e a memoria de
biirabalho no exercicio de grade de
ndameros. Devido as dificuldades de
alguns participantes na tarefa, e em
algumas de suas falas que alertavam
hpara o fato de a atividade ndo ser
agradavel, a realizacdo da mesma foi
interrompida no programa.

53

- Mostrou-se aos participantes uma lista deepiggs Foi
estipulado que o participante gue tivesse uma

- Trabalhar a orientacdo temporal
altam as indagacdes referentes a data.

participacdo nas atividades durante cada més, eaagbExercitar a memoria de trabalho e de

ao final do més uma lembranca, tal como saborexieo|
pasta de dente, etc.

- Como praxe, indagou-se sobre o dia do més
semana, além do ano, do pais, do Estado e da c

longo prazo indagando-se sobre a
sessao anterior. Incentivar a interacéo
b shaial através da formacao de duplas
dadeatravés das histérias contadas em

Também questionou sobre o nome das monitorggyrapo. Exercitar a atengdo (ao passo

pesquisadora da pesquisa.
- O exercicio principal proposto na sessao folizado
em duplas. Cada pessoa teria que contar a outra|

que deveriam ouvir a historia de
outro participante) e a memoéria de
trabalho (quando deveriam, ao final

histéria veridica ou inventada, onde deveriam prgstia atividade, lembrar-se da historia

atencao porque a segunda parte da atividade dareist
contar a histéria do outro para o grupo. Entretant
participantes tiveram dificuldades em trabalhardeipla,

contada previamente pelos colegas).
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exercicio para que apenas contassem uma histGaao

ndo conseguindo interagir. Sendo assim, aIteroo—{e

a

grupo. Foram recortadas figuras de revista (c¢mo
animais, automoveis, comidas, flores, etc) e dite |q
podiam usar as figuras para lembrar de uma histrip
para inventar, caso ndo quisessem contar uma ihi$tor
verdadeira. Para a segunda parte da atividade idevr
lembrar das historias contadas.

62 - Foram feitas as indagacdes sobre o dia, ooné@so, o] - Trabalhar a orientacdo temporal e
Estado e o Pais. espacial com as indagacgles
- Jogar domind. referentes a data, Estado e pais.

Através do domin6é exercitar a
tomada de decisdo, atencdo, memdéria
de trabalho e interacao social.

72 - A atividade principal da sessao foi a meseadizadal - Exercitar a percepgdo através do
na terceira sessdo: adivinhar qual objeto se ermang tato, a memoéria de longo prazo na
dentro de uma caixa fechada, apenas utilizanddoo |talescricdo das caracteristicas dos
Nesta sessdo, os participantes foram orientado8od objetos e a memoéria de trabalho, ao
falarem o nome do objeto até o final da rodadane [sfinal da sessdo, na lembranca dos
apenas caracteristicas do objeto. Foi pedido aingg objetivos que estavam na caixa.
prestassem atengdo porque no segundo momenfo da
atividade tentariam lembrar os objetos que haviao |5
usados.

82 - Indagag6es sobre a data, Estado e pais. - Exercitar a orientacdo temporal e
- Exercicio de mimicas e adivinha¢des. Cada paaiite| espacial com as indagagdes
deveria fazer uma mimica sobre alguma atividadgd mferentes a data, Estado e pais.
objeto. Enquanto fazia a mimica, o restante do @jfupstimular a criatividade, a percepgao,
deveria tentar adivinhar 0 que ele estava fazeAtla, | coordenagdo motora, a fala, a atengéo
nesta sessdo, por sugestéo dos participantesspg@dan| e a interagdo social através de
contadas pelos mesmos. mimicas e adivinhagoes.

92 - IndagagGes sobre data, Estado e pais. - Trabalhar a orientacdo temporal e
- Visualizacdo mental. Foi proposto que cada |uespacial com as indagacdes
planejasse mentalmente um piquenique, imaginanda |ceeferentes a data, Estado e pais.
passo do planejamento: o lugar, as pessoas comagidafl Estimular a  criatividade, a
horario do piquenique, o tipo de comida e bebidangd imaginacdo, a atencdo, a percepcao e
de outras atividades que gostariam de fazer| aonemoria de longo prazo (evocacao)
piquenique. Por Jdltimo, foi pedido que cada patravés da visualizagdo mental e
lembrasse das roupas que guardava em seu quartdra/és do jogo de adivinhacdo e
escolhesse a mais apropriada para a ocasido. Buagriusca por figuras.
visualizacdo, a monitora foi lembrando que cade jfe
deveria ser pensado como algo que viesse a agraies
e aos convidados, e que podiam lembrar-se de @sdsio
similares agradaveis para montar a cena. Foramsdada
opgOes pra essa construgdo, para que percebessem qu
recursos poderiam usar. A monitora mencionou aines
podiam fechar os olhos, podiam desenhar e até mgsmo
podiam escrever (foram deixados papéis e lapis esamn
onde estavam sentados).

- Jogo de adivinhacdo. A monitora realizava pe@gf
e, para descobrir a resposta, os participantesridave
buscar figuras de revistas expostas na mesa (@sstas
estariam nas figuras).
102 - IndagagGes referentes a data, Estado e pais. - Trabalhar a orientacdo temporal e

- Encontrar determinadas figuras em uma folhaetaplespacial

de figuras diferentes, circula-las ou fazer um ‘Rérém,
para dificultar a tarefa, a monitora deveria fagenad
algo que caracterizasse a figura, cabendo ao i
descobrir a figura em questdo. Para algumas fig

com as indagacdes
referentes a data, Estado e pais.
Estimular a atencdo (ao ter que
Hdssvendar as dicas da adivinhagéo e
iraiscontrar a figura desejada na folha),

bastou-se uma dica, ja para outras, mais de unmm

dicmemoéria de trabalho (ao ter que
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foram fornecidas.

gravar as dicas, descobrir a figura em
guestao e encontra-la na folha) e a
coordenacdo motora fina (ao ter que
marcar um “X” ou circular a figura).

112

- IndagacBes sobre as atividades realizadasesséid - Estimular a memdéria de trabalho

anterior.

(ao fazer com que os participantes

- Nesta sessao foi utilizado um cd com musicasirdig| relembrassem a atividade da sessao

de revista e uma bola. A primeira atividade eraoatar
figuras que continham elementos cantados na musi
musica utilizada foi “Aguas de Marco” de Tom Job
Para isso, num primeiro momento, cada figura
mostrada e todos os elementos

contidos dratencdo (no prestar

anterior, ao ter que memorizar frases
ada musica para procurar figuras, e ao
nier que manter a musica na memoria
grara entdo cantar a proxima frase), a
atencdo na

comentados. Depois a musica foi ouvida (duas vezag) musica e nas figuras dispostas da

as figuras foram apontadas.

- A segunda atividade era ouvir uma mausica enqu
uma bola era passada de mdo em méao. Ocasionalen
musica seria parada e quem estivesse com a bol

mesa), e estimular o processo de
heimcacdo da memoéria de longo prazo
piftpiando  deviam  relembrar uma
h masica ja conhecida para canta-la).

maos deveria cantar a palavra seguinte. A mysiigm disso, a interacdo social foi
utilizada foi “Nossa Senhora” cantada por Robgriocentivada através da utilizacdo de

Carlos.

uma bola que propiciava contato
entre os participantes.

122

- No exercicio desta sessédo, um dos partteipateverig -

descrever um objeto (escolhido pela monitora) e

utiidade para que o0s outros participantes tentagséescricdo dos objetos,
adivinhar qual era o objeto. Para isso foi utilzadcaixa] evocacdo da memoria de

com o furo para uma méo (utilizada anteriormentey

Estimular a criatividade,

sn@aginacdo e percepcdo através da
além da
longo
a memoria de

P prazo. Estimular

objetos: escova de dentes, coador de plastico, degarabalho na tarefa de pensar e

plastico, boneca, pincel, lapis de cor, esponjaalicet
tampa de madeira para vidro, espelho de interru

vidro de esmalte, chaves, 6culos, garfo. No decatad objetos

sessao incorporou-se ainda a atividade, colocarda

relembrar o nome de uma fruta, e
htatiravés da tentativa de relembrar os
utilizados na primeira
ratividade.

dentro da caixa quando a adivinhacdo estivesseouit

dificil.
- A segunda atividade, durou 10 minutos e ja

foi

realizada em uma sessdo anterior. Cada particigante

deveria lembrar o nome de uma fruta e depois refenat]
fruta falada pelo colega. Apés essa atividade éaligo
que os participantes lembrassem dos objetos uliizaal
primeira atividade.

132

- Nesta sessdo foi realizado um bingo. Para maiar
descontracao, utilizou-se musica tocando ao fundo.

- Estimular a atencao e a memoria de
trabalho através de um bingo.

142

- IndagagBes sobre a data do dia e sobre \adadgs
realizadas na sessao anterior.

- Classificar animais em: animais do ar, animaiteda e
animais da agua. Para tanto, a monitora menciormayv,
mostrava a foto de um animal, e pedia que
participantes os classificassem. Depois, cadacpzatite
deveria citar um animal diferente, e o restantegdpo
deveria classifica-lo.

- No segundo exercicio foi pedido que cada papeitie

- Trabalhar a orientacdo temporal
com as indagacoes referentes a data;
estimular a memoaria de trabalho com
has indagacdes referentes a sessao
asterior; trabalhar os esquemas, e
nesse sentido, a memoéria de longo
prazo através da classificacdo dos
animais; estimular a criatividade, a
imaginacdo, a atencdo, a percepcédo e

imaginasse estar numa feira (exercicio de visuﬁaEa memoria de longo prazo (evocagéo)

mental, também realizado na nona sessdo, mas co
tema diferente), e que cada um escolhesse coisa
poderia comprar na feira.

através do exercicio de visualizagdo
5 rgantal.

152

- Indagac6es sobre data e local em que estavam.

- Primeiramente informacdes foram dadas a respkitpespacial

salde dos olhos na velhice. Posteriormente, o iei®

- Trabalhar a orientacdo temporal e
com as indagacdes
creferentes a data e local em que

de estimulag&o foi o de, com os olhos tapadosrathe| estavam; realizar uma intervengéo

tentar adivinhar o aroma que havia dentro de

exucativa sobre saude dos olhos na
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escuros (potinhos de filmes fotogréaficos). Os a®
eram nove: acucar baunilha, café, canela, cradgamo,
cominho, pasta de dente, gengibre e alho. Postezite,
0s participantes foram incentivados a contar st
lembradas através dos aromas sentidos.

meelhice; estimular a percepcdo e a
memdria de longo prazo através da
utilizacdo de potes com aromas.

r

162

- Indagacdes sobre a data e sobre as atividealézadag
na sessao anterior.

de uma festa. Na atividade, foi solicitado

- Trabalhar a orientacdo temporal
com as indagacdes referentes a data;

@s indagacdes referentes a sessédo

- Atividade de visualizacdo mental. Tema: planejam:\} estimular a memoéria de trabalho com

participantes que fizessem de conta que iriam [da
uma festa. Eles deveriam pensar em um lugar agehd
em um horario para festa, convidados, comidas éeu

enterior estimular a criatividade, a
awnaginacao, a atencéo, a percepgao e
5 2 memoria de longo prazo (evocagéo)
através do exercicio de visualizacédo
mental. Nesta sesséo, foi a terceira
vez que o exercicio de visualizacédo
mental foi feito no programa. Optou-
se por sua utilizacdo devido aos
participantes, que demonstraram
gostar de tal atividade.

178

- Indagaces sobre data e localizagéo.

- Informacbes foram dadas a respeito de fat
relacionados a insénia.

- Na atividade do dia, os participantes dever
selecionar nomes de frutas e de animais para escay
papeizinhos (escrito pela monitora da atividadepdis,
0s papéis seriam misturados, e cada participanteridd
retirar um papel (a monitora lia o que estava tgoei dar
informacdes a respeito da fruta ou do animal at ag]
outros conseguissem adivinhar do que se tratava.

- Trabalhar a orientacdo temporal e
pespacial com  as  indagacdes
referentes a data e localizagéo;
araalizar uma intervencdo educativa
sobre fatores relacionados a insénia;
trabalhar esquemas (e logo, memoria
de longo prazo), atencao, memdria de
trabalho, imaginacdo e criatividade
através da atividade sobre animais e

frutas.

182

- Indagacdes sobre data e sobre as atividaedézadag
na sessao anterior.

- Informacdes foram dadas sobre higiene bucal.

- O exercicio de estimulacéo foi feito através algoj da
memo6éria. Para tanto foi confeccionado um jogo cem
pares de figuras, em cartas de tamanho 12x7, co
seguintes figuras: sol, estrela, coragdo, folh@ars
arvore, olho, magd nuvem e bola. Apés o |d
recolheram-se as cartas e foi pedido a cada um

- Trabalhar a orientacdo temporal
com as indagacdes referentes a data;
estimular a memoéria de trabalho
através de questionamentos sobre a
dsessdo  anterior; realizar uma
mindésrvencdo educativa sobre higiene
bucal; estimular meméria de trabalho
ge, atencdo através do jogo da
quEmoria;  estimular  imaginacéo,

citasse uma das figuras que se encontrava antemdemcriatividade e memodria de longo

na mesa.
- Uma segunda atividade foi realizada, de visugdina
mental. O tema foi o de ir ao supermercado e escaiim
item que é vendido em supermercados para comprar

prazo na atividade de visualizagédo
mental.

192

- Devido a falta de salas, que estavam todagadas,
para a realizacdo da atividade, neste dia o exerdi
estimulacdo foi realizado através de conversase em
monitora e 0s patrticipantes, individualmente.

- Estimular processos de linguagem e
memoéria de trabalho através de
rconversas informais.

208

- O intuito desta sessdo era o de realizamalgudag
atividades ja realizadas previamente no progra
Esperava-se realizar, brevemente, um pouco doieie
da caixa de objetos, do exercicio de visualizacéotah,
do exercicio do nome de fruta, e do exercicio

musica. Iniciou-se a sessao com a atividade daag
Entretanto, na adivinhagdo do primeiro objeto, ss&e
foi interrompida pela enfermeira, que convidou dEsbs
a assistirem a um coral que visitava a Instituigsinda

- Trabalhar a orientacdo temporal e
rnegpacial indagando-se sobre dia do
cmés e da semana, ano, pais, estado,
cidade e o0 nome da rua em frente a
dnstituicdo; verificar as crengas e
ppensamentos dos participantes em
relagdo as atividades realizadas;
exercitar a percepgao através da
brincadeira da caixa fechada com

assim, questionou-se sobre data, localizacdo e s®

biobjetos.
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utilidade das atividades.

212 - Nesta sesséo, realizou-se a brincadeira oicejique] - Estimular a criatividade, a
ja havia tido sucesso no programa. Cada parti@p@nve| percepcdo, a coordenacdo motora, a
que fazer uma mimica sobre alguma atividade oumbjdinguagem, a atencdo, a memoaria de
Enquanto fazia a mimica, o restante do grupo deyddngo prazo (evocacdo), a memoria
tentar adivinhar o que ele estava fazendo. de trabalho e a interacdo social
através das mimicas e adivinhagoes.

222 - Sessdo de encerramento do programa de dibgifla Estimular a atencdo e a memoria de
cognitivas. Foi realizado um bingo e um lanche parabalho através do bingo, e a
confraternizacdo dos participantes. interacao social através do lanche de
confraternizacao.

Figura 3 - Descricdo das atividades realizadasogrgma de atividades cognitivas.

Destaca-se que se optou por realizar a préticaiddaales cognitivas ao invés de
treinamento cognitivo, pois o Ultimo geralmente aisrsistematizado e direcionado para
reabilitacdo cognitiva, e além do mais, sua ughadificultaria o processo de comparacao
com o grupo de atividades fisicas, visto que egtalinente ndo fez uso de um programa de

treinamento e exercicio fisico mais sistematizado.

GAF (Grupo de Atividades Fisicagjoi composto por cinco idosos que participaram

de um programa de 13 sessfes de atividades figicagervencao foi realizada por uma
educadora fisidd e também graduanda em Psicologia, com monitoramé@toma pos-
graduanda em Educacao Fisica da Universidade dold-de Santa Catarina e orientacdo do
Prof.Dr.Alexandro Andrade (UDESC). O programa deiddde fisica foi realizado com
frequéncia de duas vezes por semana e duracacgaded==40 a 60 minutos. As atividades
foram realizadas numa sala da Instituicdo B, vigte esta possuia espaco suficiente para a
realizacdo dos movimentos, para acomodar aquekesagiam uso de cadeiras de rodas, e
igualmente possuia sofas que permitiam que ojpanites sentassem, caso necessitassem.

Cada sesséo do programa de atividade fisica foitesida didaticamente em trés
partes:

Parte inicial (10 minutos): aquecimento e alongamee grandes grupos musculares;

Parte principal (20 minutos): movimentos basicosneados de membros;

Parte final (10 minutos): relaxamento e volta angglcom exercicios respiratorios e
de alongamento.

Os exercicios foram moderados, sem controle desitade, onde cada participante

foi estimulado a realizar o exercicio de maneirafawavel. Na volta a calma, foram

%" parte dos dados dessa dissertacéo estéo igualpresttes no trabalho de conclusdo do curso deaEda
Fisica da Universidade Estadual de Santa CardtiB&$C), da monitora do grupo de atividade fisicar@ila

Castiglioni Guidoni, intitulado “Atividade Fisica RBepressdo em Idosos Asilados”, apresentado eno jdeh
2007.
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utilizados exercicios do yoga, com musica e regggaontrolada. Para a realizacdo de cada
sessao de atividade fisica foram utilizados som'® @dm musicas selecionadas a gosto dos
participantes.

De maneira geral, as atividades ministradas foramples e de facil execucéo para
melhor entendimento e acompanhamento dos partieipas aulas iniciavam com 10
minutos de aquecimento (geral e articular) e alovagdo, partindo entdo para cerca de 20
minutos com movimentos basicos e ritmados de mesr{(boexercicios foram acompanhados
de musicas da época da juventude dos idosos, centa 4Jovem Guarda”, as dos anos
sessenta e setenta, “Roberto Carlos”, “Erasmo €arl@/anuza”, etc.) e finalizava-se com
mais 10 minutos de relaxamento e alongamento.

Na parte inicial alongavam-se tronco (lateral entaf), pescoco (lateral e frontal),
punho (flexdo e extensdo), panturrilha, tornozedts, O aquecimento dava-se pela execucéo
de movimentos laterais com o quadril, movimentosuéres como rotacao do tornozelo, do
punho e do pescoco e flexdo de joelhos, dos dea®sndios e dos cotovelos. J& na parte
principal da aula, realizavam-se movimentos damgantmados de membros superiores e
exercicios pausados de membros inferiores comagdevde calcanhar, extensdo de dedos,
abducdo e aducdo de pernas, etc., realizados @@aentada, dadas as condi¢des fisicas
dos idosos participantes. Na parte final, realizaga 0 alongamento e relaxamento:
soltavam-se pernas, bragos, pés e maos, alongavtdes 0os musculos solicitados durante a
aula (pés, pernas, tronco, bracos, maos, pesco@y €lltimo, realizavam-se exercicios de
respiracdo profunda, com flexdo de joelho (paral@gudosos que conseguiam ficar em pé),
e posterior extensao de tronco, com extensao gg®dracima da cabeca (na inspiragao do
ar), para adiante relaxar o tronco a frente (eraxpiar).

Cabe mencionar que apenas um dos participantesugo de atividades fisicas fazia
uso de cadeira de rodas, e este realizava asaatesdmovimentando a parte superior do
corpo e alongando um dos pés (movimentos giralorios

Devido a padronizacdo das sessfes de atividada #sseus objetivos ja tragados,
considerou-se ndo necessaria uma tabela de descda® mesmas.

Como forma de controlar eventos que pudessem énienios resultados, como
frequéncia nas atividades, motivacdo e engajameato aulas, mudanca de medicagéo,
eventos emocionais, dentre outros, estes foranratadbs por sessdo e registrados em um
diario de campo pelas monitoras dos programas assadas para a pesquisadora. As
informacfes obtidas por meio dos diarios de cam@o stilizadas na descricdo dos

participantes (apresentada nos resultados) e casgd&o dos resultados.
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Levantamento, organizacdo e analise dos dados

Os resultados das testagens foram levantados ddoacom 0s seus respectivos
manuais de instrucéo e organizados conforme osgdg®s distintos no Programa Microsoft
Excel ao longo da pesquisa. Para os dados referardaracterizacédo geral dos participantes
(sexo, idade, escolaridade, funcionalidade, ingedt medicamentos, histérico esportivo e
cognitivo, dentre outros) foi aplicada a estatéstitescritiva com o auxilio do programa
estatistico SPSS (Statistical Package for the E8ciances) versdo 10. Através da estatistica
descritiva verificou-se a freqiéncia das variaveminais e ordinais, e o desvio padrao,
média e mediana das variaveis intervalares.

Analisou-se a distribuicdo dos dados através die tds Shapiro Wilk, além dos
valores de assimetria e curtose, sendo que seatomstjue os dados nao apresentaram
distribuicdo normal, o que indicou a utilizacaotetes ndo paramétricos a fim de evitar erros
do tipo Il (falhar em rejeitar a hipétese nula qimela é falsa). A estatistica ndo-paramétrica
foi utilizada para comparar os dois grupos de estigéo. A prova U de Mann-Whitney foi
utilizada para determinar as diferencas entre aamnéla GDS-15, MEEM e RAVLT, entre
0os grupos de AC e AF, tanto nos pré-testes quaosopds-testes. Por sua vez, para a
comparacao e verificacdo de diferencas signifieatem cada grupo entre os pré-testes e pos-
testes, utilizou-se o Teste Wilcoxon. A Figura dsita como foi organizado o tratamento
estatistico dos dados do presente estudo.

Os resultados foram tratados quantitativamenteeens grupos, com medidas
repetidas (pré-teste e pos-teste) e, em cada @nipe 0 pré-teste e o pos-teste. Além disso,
os resultados também foram analisados individuaengsando explorar qualitativamente os
efeitos dos dois programas de estimulagdo. Paraomeisualizacdo, a apresentacao dos
resultados foi dividida em quatro etapas: | Etdparacteristicas gerais dos participantes; Il
Etapa: Comparacéo dos resultados antes e defgdidapa: Opinides dos participantes sobre
0s programas de estimulacao; e IV Etapa: Descdgagarticipantes.

Na primeira etapa caracterizaram-se 0s particisgfet® relacdo a sexo, idade, tempo
de asilamento, nivel de escolaridade, funcionaéidpdra as atividades rotineiras, uso de
farmacos, historico de problemas de saude, metagmgnhabitos de atividade fisica,
cognitiva e de lazer, repouso, ambiente da ingéituie relagdes sociais, fé e espiritualidade),
e quando oportuno, de acordo com 0s grupos de datido que participaram: grupo de
atividades cognitivas (AC) e grupo de atividadsiéis (AF); na segunda etapa compararam-

se os resultados entre 0s grupos (estatisticaitiesatas variaveis estudadas no pré e pos-
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teste, descricdo da amostra no pré-teste e pés-teshparacdo dos grupos de AC e AF entre
0 pré-teste e pOs-teste, e comparacao entre tegigce o pos-teste de todos os participantes),
e o0s resultados antes e depois das intervencoesddegrupo de estimulacéao (resultados de
todos os participantes em cada uma das variaveidagkas) foram igualmente mostrados.

Na terceira etapa dos resultados, as opinides altisipantes sobre os programas de
estimulacdo foram apresentadas. A categorizacaatitanfoi montada a partir do roteiro da
entrevista semi-estruturada final. Com base nasandbs dados, agruparam-se os resultados
em trés categorias: Percepcao sobre as atividadbsadas, Exercicios especificos e Efeitos
das intervencdes. Na quarta etapa, de descricgoatibsipantes, foram apresentados 0s casos
individuais para melhor observagao qualitativa antitativa dos efeitos dos programas de
estimulacdo. Note-se que nomes ficticios com o tdenpedras preciosas foram utilizados
para a nomenclatura dos participantes. A escolluat@@a se destina a retratar o alto valor de
cada participante para o presente estudo.

A quarta etapa visou buscar uma compreensdo maboe ®s resultados dos testes e
sobre os ganhos individuais que os participantesaim com as intervencoes, e que, embora
muitas vezes ndao demonstrados nos instrumentaanfabservados pela pesquisadora e
monitoras das atividades no desenrolar das ses§ims mais especificos de cada
participante foram demonstrados, assim como ossdegferentes a historia de vida de cada
participante foram relatados. Ainda nesta etaparetsos coletados na entrevista semi-
estruturada final foram utilizados visando verifieapercep¢cdo de cada participante sobre os
programas desenvolvidos. Ao final da descricadopdoticipantes, descreveram-se 0s idosos
gue também participaram da pesquisa, mas que sporr@geram 0s pré-requisitos da mesma,
e por isso nao fizeram parte das analises dostadssl Tal descricdo visou refletir sobre
motivos que os levaram a n&o obter uma frequéntiama nas intervencdes, com o intuito

de ajudar a repensar as abordagens de estimulgg&orapostas.
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[ Tratamento estatistico dos dados ]
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Figura 4 - Fluxograma da organizacdo e analiselddes (tratamento estatistico).
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IV. RESULTADOS

| Etapa: Caracteristicas gerais dos participantes

Participaram do estudo dez idosos institucionatizadle duas ILPI da grande
Florianopolis. Conforme mostrado na tabela 2, dessete sdo mulheres e trés sdo homens,
cujas idades variaram de 65 a 89 anos de idadedm&8 anos; desvio padrdo= 7,4 anos;
mediana= 73,5 anos). O tempo de asilamento ddisipantes variou de 8 meses a 19 anos,

sendo que a média foi de 6 anos e 2 mesgs i@ anos; DP= 6,9 anos).

Tabela 2.Caracterizacdo dos participantes em relacao gmgsexo, idade e tempo de

asilamento
Part.* Grupo** Sexo Idade T.asilamentd'
1 (Jade) AC F 65 12
2 (Rubi) AC M 78 120
3 (Citrino) AC M 77 204
4 (Safira) AC F 66 228
5 (Esmeralda) AC F 74 48
6 (Turmalina) AF F 72 8
7 (Ametista) AF F 73 38
8 (Pérola) AF F 84 9
9 (Berilo) AF M 89 52
10 (Agata) AF F 72 24

*|dentificacdo do participante (nomes ficticio$Grupo/Programa de estimulagdo que participou: AC

(atividades cognitivas) e AF (atividades fisicaSgxo: feminino e masculino. ldade em an%mpo de
asilamento em meses.

Os patrticipantes fizeram parte de dois grupos migsti de estimulacdo: grupo de
atividades cognitivas — AC (n=5) e grupo de atideldisica - AF (n=5), totalizando os dez
participantes. Quanto ao sexo, 0 grupo de ativelactEgnitivas foi composto por trés
mulheres e dois homens, e ja o grupo de atividiisieas, por quatro mulheres e um homem.
A média de idade entre os participantes do grupatidielades cognitivas foi de 72 anossfm
74; DP= 6,12) sendo que as idades variaram de7@5aao0s, e no grupo de atividades fisicas
a média foi de 78 anos (m73; DP= 7,97), variando de uma idade minima dars, com
maxima de 89 anos. Ambos 0s grupos se assemelmdonni@ mediana de idade quanto no
predominio do sexo feminino. Destaca-se que a pdoda Mann-Whitney foi utilizada para
comparar as médias de idade entre 0s grupos eatmmsEe que 0S grupos se mostraram
homogéneos para a variavel idade (p> 0,05).

Em relagdo ao tempo de asilamento, os participaaesupo de atividades cognitivas

vivem na instituicdo em média ha dez anos e doseséDP= 7,85 anos;;m 10 anos) e 0s
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participantes do grupo de atividades fisicas, par\ez, em média de ha dois anos e dois
meses (DP= 1,58 anosyml,6 anos). O tempo de asilamento entre os gaatiteés do grupo
de atividades cognitivas, variando de um a dezemnaws, € superior em relacdo ao tempo de
asilamento entre os participantes do grupo dedaiilds fisicas, que variou de oito meses a
quatro anos e quatro meses. Apesar da diferentengm de asilamento, através da prova U
de Mann-Whitney verificou-se que ndo ha diferergtatesticamente significativa (p> 0,05)
para essa variavel entre os grupgéda.tabela 3 encontram-se as medias, medianas Bslesv

padrdes das variaveis idade e tempo de asilameasodois grupos.

Tabela 3.Média, mediana e desvio-padrao das variaveis iddadmpo de asilamento dos
grupos de AC e AF

Idade Tempo de asilamento
AC AF AC AF
Média 72 78 10,2 2,2
Mediana 74 73 10 1,6
Desvio-padrao 6,12 7,97 7,85 1,58

AC: grupo de atividades cognitivas. AF: grupo dwida@des fisicas. Média, mediana e desvio-padré® da
variaveis idade e tempo de asilamento em anos.

Quanto ao nivel de escolaridade maxima completaocparticipantes do estudo
estudaram até o primario, trés participantes nestadaram, um participante completou o 1°
Grau e outro participante completou o 2° Grau. éokesidade dos participantes de acordo
com seus respectivos grupos pode ser vista nacgrafiAinda, dos dez participantes, apenas
seis sabem ler (trés de cada grupo) e seis sabaves(dois do grupo de AC e quatro do

grupo de AF).

1 participante (AF)

2 participantes (AC)

1 participante (AF) e 1 participante | & Nenhuma
(AF) & Primério
W 1° Grau
& 2° Grau

3 participantes (AC)
e 2 participantes (AF)

Gréfico 1 - Escolaridade méaxima completa dos ppetites.
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Em relacdo a frequéncia com que os participantesn@straram: independentes,
precisam de assisténcia ou dependentes para sudad#s rotineiras, através da tabela 4 que
mostra a funcionalidade dos participantes, persebgue para a atividade de tomar banho,
cinco dos participantes precisam de algum tipo siestncia, quatro sao independentes e
apenas um é dependente. Para a atividade de sestjuiatro participantes sao independentes,
trés precisam de assisténcia e trés sdo dependdérteselacdo a ir ao banheiro e a
locomocéo, oito se mostraram independentes e apknsprecisam de assisténcia. Para a
continéncia, cinco séo independentes e outros graxsam de assisténcia. Para a atividade
de alimentacdo, nove sao independentes e apengzaditipante precisa de assisténcia.
Sendo assim, observa-se que as atividades queparaie=m demandar assisténcia aos idosos
institucionalizados, sdo as tarefas de tomar banlde continéncia. As que geram maior
independéncia sdo as atividade de alimentacda baaheiro e locomocéo. E a tarefa de
vestir-se parece ser, dentre as outras, a que caasa dependéncia para trés dos dez

participantes.

Tabela 4.Funcionalidade para as atividades rotineiras

Independentes Precisam de assisténcia Dependentes
AC AF T AC AF T AC AF T
Tomar banho 3 1 4 1 4 5 1 - 1
Vestir-se 3 1 4 - 3 3 2 1 3
Ir ao banheiro 3 5 8 2 - 2 - - -
Locomocao 3 5 8 2 - 2 - - -
Continéncia 3 2 5 2 3 5 - - -
Alimentacao 4 5 9 1 - 1 - - -

N=10. Atividades rotineiras de tomar banhotive®, ir ao banheiro, locomocao, continénciaimetacao,
obtidas através do Indice Katz. Grupos: AC (atidiefa cognitivas), AF (atividades fisicas). T: totH
participantes.

Observando os escores individuais na tabela 5,eperse que a maioria dos
participantes apresenta pequeno grau de depend#araias atividades rotineiras, sendo que
os dois participantes que se mostraram mais depwslpertencem ao grupo de atividades

cognitivas, e os trés que se mostraram mais indiepees pertencem ao mesmo grupo.
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Tabela 5.Descri¢éo individual da funcionalidade dos pgptcites para as atividades

rotineiras
Part. Grupo Tomar Vestir- Ir ao Locomogdo  Continéncia  Alimentacdo  Escore
Banho se banheiro total
1 AC A D A A A A 7
2 AC I I I I I I 0
3 AC D D A A A I 7
4 AC I I I I I I 0
5 AC I I I I I I 0
6 AF I I I I A I 1
7 AF A A I I A I 3
8 AF A A I I I I 2
9 AF A A I I I I 2
10 AF A D I I A I 4

N=10. Grupo: AC (Atividades Cognitivas), AF (Atiddes Fisicas). Indice Katz para atividades da diéaa.
I= independente; A= precisa assisténcia; D= dep#rd&score total obtido na medida (quanto menescore
mais independente é o participante).

Quanto ao uso de farmacos, todos os participastasam sob medicacdo, porém em
férmulas e quantidades diferentes (a quantidadewde dois a seis medicamentos para cada
participante). Todos os participantes ja tiverastdnico com algum problema de saude ou
doenca. Os participantes do grupo de atividadesitbogs relataram de uma a seis doencas
ou problemas de saude em seu historico, ja ocipanies do grupo de atividades fisicas
relataram de duas a cinco doencas ou problemasbhelat 6 retrata os problemas de saude ou
doencas no histdrico dos participantes mais citagkis participantes possuem historico com
hipertenséo arterial, trés com depresséo, dois amdente vascular cerebral (AVC) e dois
participantes com algum tipo de hérnia. Os demablpmas de saude relatados foram
observados somente em casos individuais: aneuriswmiasterol alto, deméncia senil,
diabetes, dificuldade motora proveniente de problemeurolégico, escoliose, epilepsia,
esquizofrenia, fratura em alguma parte do corpmadnidas, hidrocefalia, insénia, nanismo,

osteoporose, paralisia infantil, problema na tatepproblema neurol6gico e reumatismo.
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Tabela 6.Distribuicdo de ocorréncias de problemas de saudmencas no historico dos
participantes:

Problemas de salde ou doencas* OCORRENCIAS OCORRENCIAS TOTAL
NO GRUPO AC NO GRUPO AF

Hipertenséo arterial 3 4 7
Depresséo 2 1 3
AVC 0 2 2
Hérnia 2 0 2
Aneurisma 1 0 1
Colesterol alto 0 1 1
Deméncia Senil 0 1 1
Diabetes 0 1 1
Dificuldade motora proveniente de 1 0 1

problema neurologico
Escoliose 0 1 1
Epilepsia 0 1 1
Esquizofrenia 1 0 1
Fratura em alguma parte do corpo 1 0 1
Hemorrdidas 0 1 1
Hidrocefalia
Insénia

Nanismo

N
o o o o
R R R R

Osteoporose
Paralisia infantil 0 1 1

Problema na tiredide 1 0 1
Problema neurolégico 1 0 1

Reumatismo 1 0 1

*Problemas de salde ou doencas presentes no ¢asttirs participantes, citadas pelas enfermeirgonsdveis.

Dois participantes do grupo de atividades cogrstijativeram algum diagnostico de
depresséao, sendo que apenas um ainda sofre dimtrens toma antidepressivo. Do grupo de
atividades fisicas, apenas um dos participantesupasiagnéstico de depressdo e toma
medicamento. Ainda, dos dez participantes, trésss#am o uso de cadeira de rodas (dois do
grupo de AC, e um do grupo de AF).

Em relacdo ao habito de fumar, apenas um parti@pdm grupo de AC é fumante,

fumando cerca de 30 cigarros por dia.
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Metacognicdo

Conforme mostra a tabela 7, a maioria dos partitgsaavalia a memoria (n=5) e a
concentracdo (n=6) como “boas” e avalia a capaeigada novas aprendizagens (n=5) como
“regular”. Em relacdo a cinco anos atras, oitoipigdntes avaliam atualmente a memoéria
como “igual ou melhor’, e cinco avaliam atualmerdea capacidade para novas

aprendizagens como “igual” quando comparada a @nos atras (tabela 8).

Tabela 7.Avaliacdo da memoaria, concentracao e capacidadenpaas aprendizagens

Péssima Ruim Regular Boa Excelente
AC|AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T
Avaliacédo da - - - - - - 2 2 4 3 2| 5 - 1 1
memoria;
Avaliacéo da - - - - - - 2 2 4 3 3| 6 - - -
concentracao:
Avaliacéo da - - - - - - 3 2] 5 2 2 4 - 1 1
capacidade
para novas
aprendizagens:

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Grujgoatividades fisicas. T: Total de participantes.

Tabela 8.Comparacdo da memaria e capacidade para apresidas aovas hoje e em
relacdo a cinco anos atras

Muito pior Pior Igual Melhor Muito melhor
AC|AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T| AC| AF| T
Emrelacdoa| - - - - 2 2 4 o 4 1 3
cinco anos
atras, avalia a
memodria
atualmente
como:
Emrelacdoa| - - - - 2 2 5 0 5 0 2 2 - 1 1
cinco anos
atras, avalia
sua atual
capacidade
para
aprender
coisas novas
como:
N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Gruagoatividades fisicas. T: Total de participantes.

N

Em relacdo a leitura, observa-se, como mostreébelaad, que cinco participantes
responderam que ndo acham dificil entender o queniigetanto, tal constatacdo provém
principalmente do grupo de AF (trés participantég)ta-se, por sua vez, que a maioria dos
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participantes do grupo de AC considera dificil adex o que €. Percebe-se também que a
maioria (sete participantes) considera fatos istenmates faceis para lembrar.

Tabela 9.Facilidade para leitura e lembranca de fatosestantes

Sim As vezes N&o
AC | AF T AC | AF T AC | AF T
Considera dificil entender o que 3 1 4 0 1 1 2 3
1é:
Fatos interessantes séo faceis parp 3 4 7 2 0 2 0 1 1
lembrar:

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Grulgoatividades fisicas. T: Total de participantes.

Sete participantes do estudo acreditam que nda@ossma vida intelectualmente
ativa (com leituras e jogos), sendo que 0s out&ssfarticipantes que acreditam que possuem
uma vida intelectualmente ativa fazem parte do @mg AC. Ainda, sete dos participantes
gostariam de ter uma vida mais intelectualmentagtrés do grupo de AC e quatro do grupo
de AF). De todos os participantes, apenas dois demcada grupo) costumam adotar
estratégias para se lembrar das coisas, tal como wsa agenda para marcar datas, e
acreditam que estas estratégias os ajudam a legdsaoisas. Além disso, a maior parte dos
participantes (n=9) acredita que se treinar e @aera memadria e a concentracdo pode
melhora-lhas. Apenas um participante do grupo dendghicionou ndo saber responder tal

guestao.

Habitos de Atividade Fisica

Quanto ao histérico de atividade fisica, um paréinoie do grupo de AF declarou que
nao praticava atividades fisicas ou esporte naapassjuatro (dois de cada grupo) declararam
que praticavam poucas vezes, quatro (sendo tréggupm de AC) afirmaram que apenas as
vezes praticavam e apenas um do grupo de AF menciter praticado muitas vezes.
Nenhum dos participantes mostrou ter um histére@itividade fisica frequiente. Observa-se
assim, gue a maioria dos participantes possui @gbdrigo restrito de atividade fisica. Dentre
as atividades que eram mais praticadas pelos ipariies, constata-se corrida, peteca,
caminhadas, danca e trabalhar na roca. Os daderentds ao tipo de atividade fisica ou

esporte praticado no passado contam na tabela 10.
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Tabela 10.Atividades fisicas ou esportes citados pelos @paintes como aqueles praticados

no passado
Atividade fisica ou esporte Frequéncia TOTAL
AC - AF

Corrida 1-2 3
Peteca 2-0 2
Caminhada 1-1 2
Danca 0-2 2
Trabalhar na roca (lavoura, capinar) 1-1 2
Ginéstica 0-1 1
Alongamentos 0-1 1
Vélei 1-0 1
Pular corda 0-1 1

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Grugoatividades fisicas. Total de participantesaizgam a
pratica da atividade ou esporte em questdo no gassa

Héabitos de Atividade Cognitiva

No que se refere ao habito de leitura e de joggsitteos na juventude, sete (sendo
quatro do grupo de AF) participantes declaram tespido tal habito. Dentre as atividades
cognitivas citadas por esses participantes comelas|praticadas na juventude, destacam-se,
como se observa na tabela 11, a leitura de livessstas e jornais, a realizacéo de palavras-
cruzadas, jogos de baralho e quebra-cabecas.

Tabela 11.Atividades cognitivas citadas pelos participamc@®o aquelas praticadas na

juventude
Atividade fisica ou esporte Frequéncia TOTAL
AC - AF

Leitura de livros, revistas e jornais 1-2 3
Palavras-cruzadas 1-2 3
Baralho 2-0 2
Quebra-cabeca 0-2 2
Domino 1-0 1
Caca-palavras 1-0 1
Tarefas da escola 0-1 1

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Grugoatividades fisicas. Total de participantesaiagam a
pratica da atividade cognitiva em questéo na judmnt

No que diz respeito ao habito atual de ler, apamaso participantes do estudo
mencionaram que realizam algum tipo de leituradserés do grupo de AC), e essa leitura se

refere a principalmente: ler oracdes e a Bibliaglkoréscopo e ler caca-palavras, ler palavras
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escritas na instituicdo, tal como nomes nas pergaredes, e ler livros. Quanto a freqiéncia
dessas leituras, dois dos participantes (um de gage) que costumam ler afirmaram que
|éem uma vez por semana, outro (grupo de AC) afirque |€ duas vezes na semana, outro
(grupo de AC) afirmou que |€é cinco vezes por semamor fim, um participante do grupo de
AF declarou que |é sete vezes na semana. Vale guéaquando indagados sobre o nimero
de livros lidos por prazer nos ultimos trés mes#®, participantes declaram néo ter lido
nenhum livro, e apenas um participante do grupd@e outro do grupo de AF afirmaram ter
lido de 1 a 2 livros.

Atualmente, apenas dois participantes (estes dpogde AC) mencionaram que
costumam se envolver em jogos cognitivos. Os jajaslos por esses participantes foram:
caca-palavras, baralho e bingo.

A tabela 12 mostra o gosto dos participantes pedtica de atividades fisicas e de
atividades cognitivas. Constata-se um gosto varipdlas praticas, sendo que a maior
frequéncia (trés participantes, sendo que um niégessso de cadeira de rodas e outro de um
andador, e logo, possuem dificuldades para a pratgc atividades fisicas) declarou gosto
“médio” pela pratica de atividades fisicas atualteebem como o mesmo namero afirmou
ndo gostar da préatica de jogos cognitivos e outéssparticipantes afirmaram gostar muito de
jogos cognitivos tais como quebra-cabecas, palarasmdas e jogos de memdria. Quatro
participantes declararam nao gostar de ler, senobo apenas dois (um de cada grupo)
mencionaram gostar demais. Nesse sentido, pereelee o gosto pela pratica atual de
atividades fisicas e atividades cognitivas é bagxire os participantes (a maioria das
respostas se concentrou entre ndo absolutamerast@ médio). Destaca-se que das duas
participantes que declararam ndo gostar absolutantn pratica de atividades fisicas ou

esportes, uma € cadeirante e outra possui diago@sidepressao.

Tabela 12.Gosto pela pratica de atividades fisicas e atiledaognitivas

Nao Pouco Médio Muito Demais
absolutamente

AC| AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T | AC| AF
Gosta de 2 - 2 1 1 2 1 2| 3 1 - 2
praticar
atividade fisica
ou esportes
atualmente:

=
N

Gostadejogar| 1 2 3 2 - 2 - 1 1 1 2| 3 1 - 1
guebra-
cabecgas,
palavras-

cruzadas, jogos
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de memébria,
etc:

Gosta de ler: 2 2 4 1 1 2 1 - 1 - 1 1 1 1 2

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Gruge Atividade Fisica. Total de participantes que
responderam as questdes relativas ao gosto péieaptual de atividades fisicas e cognitivas.

Habitos de Lazer

Em relacdo as atividades de lazer que possuemanisipantes citaram algumas
atividades que costumam fazer atualmente pararpadempo, como se pode ver na tabela
13. Nota-se que a atividade de lazer mais citadias pgarticipantes foi assistir televisao,
seguida de conversar, fazer croché ou renda erapasatarefas da instituicdo. Percebe-se
ainda que os participantes do grupo de atividasieafiforam os participantes que menos

citaram atividades de lazer.

Tabela 13.Atividades de lazer citadas pelos participantes

Atividades de lazer Frequéncia TOTAL
AC - AF

Ver televisdo 4-1 5

Conversar 2-1 3

Fazer croché ou renda 2-0 2

Ajudar nas tarefas da instituicdo (lavar loucaatev 1-1 2

o lixo para fora, buscar remédios, ajudar com @utro

idosos, etc.)

Ler 1-0 1
Rezar o terco 1-0 1
Pensar na vida 0-1 1
Ir & missa 1-0 1
Ouvir radio 1-0 1
Fazer palavras-cruzadas 1-0 1
Fazer caca-palavras 1-0 1
Pintar e desenhar 1-0 1

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: GrufmAtividade Fisica. Total de participantes qudizam
atualmente a atividade de lazer em questéo.

Quando indagados se possuem algum passatempoidoeBgpenas um participante
do grupo de AF mencionou néo possuir. Dentre osgpaspos preferidos, destacam-se: ver
televisdo, fazer croché ou renda e conversar. Hatde a quantidade de tempo em que
passam assistindo televisdo, seis participantegr@mdo grupo de AC) afirmaram assistir de
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uma a trés horas diarias, trés participantes (sdododo grupo de AF) declararam assistir
menos de uma hora por dia, e um participante dpogde AF declarou assistir mais de seis
horas por dia.

Repouso

Quanto as questdes referentes ao repouso, tt@sgzartes avaliaram seu descanso ou
repouso como “regular” e outros trés como “bom”.dd&ros quatro participantes, como se
observa na tabela 14, variaram nas suas avaliagdes “ruim” e “excelente”. Percebe-se,
porém, que a maioria dos participantes avalia ipasitente sua qualidade de repouso, visto
que as respostas se concentraram entre regulaekebe. Entretanto, trés participantes ainda
afirmaram que possuem dificuldade média para dosairdo que o restante dos participantes
variou em suas respostas, mas sobressaindo a ricegide respostas positivas sobre a
dificuldade. Nota-se, também, que os participadtegrupo de AC parecem possuir maior
dificuldade para dormir (respostas de “média” arides” dificuldade) do que os participantes

do grupo de AF (respostas de “nenhuma” a “médit€uddade), como sugere a tabela 15.

Tabela 14.Avaliacdo da qualidade de descanso ou repouso

Péssimo Ruim Regular Bom Excelente
AC|AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T
Avaliacdoda | - - - 1 1 2 1 21 3 2 1] 3 1 1 2

qualidade de
descanso ou

repouso:

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Gruge Atividade Fisica. Total de participantes que
avaliaram sua qualidade de descanso ou repouso.

Tabela 15.Dificuldade para dormir

Nenhuma Pouca Média Muita Demais
AC|AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T
Dificuldade - 2 | 2 - 2| 2 2 11 3| 2 - 2 1 - 1
para dormir:

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: GrjgoAtividade Fisica. Total de participantes qualiavam
sua dificuldade para dormir.
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Ambiente da Instituicdo de Longa Permanéncia giyaeds e Relacdes Sociais

Quando indagados se participam de atividades tituindo, sete participantes (sendo
cinco do grupo de AF) declararam que participans declararam que as vezes participam e
apenas um declarou que nao participa de nenhum@aake. Dentre as atividades que
participam, os participantes citaram: atividaddgitesas tais como leitura do terco e grupo
de oracédo (seis idosos, sendo quatro do grupo de mMévimento dos idosos deficientes
fisicos (um idoso que possui uma deficiéncia fisiegrupo de AC citou tal atividade), bingo
(dois idosos do grupo de AC) e massagem (um idospupo de AF).

Sete participantes, como mostra a tabela 16, aamafieu relacionamento com o0s
outros idosos da instituicdo como bom, e seis afinngque o ambiente da instituicdo nunca os
incomoda (tabela 17). Assim, constata-se que, pdgyantemente, as relacbes sociais e 0

ambiente da instituicdo sao percebidos mais pasi@nte pelos participantes da pesquisa.

Tabela 16.Relacionamento com outros idosos da instituicao

Péssimo Ruim Regular Bom Excelente
AC|AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T | AC| AF| T
Relacionamento| - - - 1 - 1 - 1 1 4 31 7 - 1 1
com outros
idosos da
instituicdo:

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: GrjgoAtividade Fisica. Total de participantes qualiavam
seu relacionamento com outros idosos da instituicdo

Tabela 17.Percepc¢éo sobre o ambiente da instituicao

Nunca Um pouco Médio Muito Demais
AC|AF| T |AC|AF| T | AC| AF| T| AC| AF| T| AC| AF| T
O ambiente 3 3| 6 2 2 4 - - - - - - - - -
incomoda de
alguma
forma:

N=10. AC: Grupo de atividades cognitivas. AF: Gruge Atividade Fisica. Total de participantes que
responderam a questéo sobre a percepgéo que possieND ambiente da instituigéo.

Para os quatro participantes que declararam qumbieate da instituicdo incomoda
um pouco, destacam-se 0s motivos: companheiro aeog(para um idoso do grupo de AC),
acordar de manha para o café (para um idoso do gleiAF) e outros idosos da instituicdo
(para um idoso do grupo de AC). Um idoso do grup@B ndo quis comentar o motivo pelo
incobmodo.

Vale notar quesete participantes declararam confiar em amigasno@apenas um para

compartilhar coisas importantes, sendo que tréscip@antes que mencionaram nao confiar

92



sado todos pertencentes do grupo de AF. Todos dEipantes do estudo afirmaram que
gostam de fazer novas amizades.
Quando indagados se, caso pudessem, aceitariaar so@inhos, nove participantes

declararam que néo aceitariam (apenas um partteiplangrupo de AF afirmou que gostaria).

Fé e Espiritualidade

Quanto a religido, todos os participantes do gap@C séo catdlicos, e do grupo de
AF trés participantes sdo catolicos, um é evangéioutro espirita. Em relacdo a fé e a
espiritualidade dos participantes, a grande maig¢nave participantes) declarou crer
totalmente em Deus ou em um ser superior, e mesianatig acredita que sua fé auxilia em
sua vida. Apenas um participante do grupo de AFcimanu ter dividas nessas questoes.
Ainda, a maioria (sete participantes) acreditacpgd esteja doente e seus familiares, amigos
e outras pessoas de fé rezem, orem pedindo intexiciente a Deus por sua recuperagao, isto
ajuda totalmente, sendo que o restante das respgEstaoncentrou em “ajuda muito”. Além
disso, a maioria dos participantes (sete) tambémmmad fazer oracbes “muito
frequentemente”. O restante dos participantes afirorar “as vezes” e “frequentemente”.

Constata-se assim, que a grande maioria dos partieis possui fé e grande espiritualidade.

Il Etapa: Comparacéo dos resultados antes e depois

Nesta etapa, os resultados obtidos através dam@ded realizadas antes e ap0s 0s
programas de estimulacdo foram organizados e dérados através de tabelas, seguindo-se
relatos elucidativos dos mesmos. Primeiramenteesidtados foram verificados conforme os
grupos de estimulagdo, buscando compara-los. lamgtertmencionar que o tamanho da
amostra deste estudo pode prejudicar o calculegles estatisticos. Porém, ainda assim, para
fins de verificacdo, estatistica néo-paramétricautdizada, onde a prova U de Mann-
Whitney foi empregada para determinar as difereega® as médias da GDS-15, MEEM e
RAVLT entre os grupos de atividades cognitivas ieidgades fisicas, tanto nos pré-testes
quanto nos pos-testes, e por sua vez, o Teste Xilcioi utilizado para a comparacao entre
0S pré e pos testes de ambos os grupos. Postemierrs resultados de todos os participantes
em cada uma das variaveis estudadas foram dendose tabelas cujos ganhos ou perdas

nos escores foram também verificados.
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Estatistica descritiva das variaveis estudadasée pos-teste

Na tabela 18 pode-se observar a estatistica deaatds variaveis estudadas tanto no

pré-teste como no pés-teste de cada grupo.

Tabela 18.Descricdo das meédias, medianas, desvios-padrOeisnosie maximos obtidos
pelos grupos no pré e pos-teste

Variaveis / Avaliagoes Média Mediana Desvio Minimo | Maximo
Esc_ores obtidos Padrdo
nos Instrumentos AC AF AC AF AC AF | AC| AF| AC| AF
GDS - 15 PRE 4,40 6,00 4,00 7,00 3,36 2,92 IR 2 10 9
POS 4,00 | 500| 4,000 3,00 2,74 3,24 IR 2 8 9
MEEM PRE 18,80| 19,00f 19,00 18,00 2,28 485 15 (14 |21 27
POS 20,00| 19,00, 20,00 19,00 3,32 367 17 (15 (25 24
RAVLT escore PRE 26,00 | 22,40, 20,00 25,00 12,14 7,0 17 14 (46 32
total POS 25,40| 23,000 25,00 22,00 868 7,1 16 {16 (38 33
RAVLT escore PRE -2,20 | -1,20f -1,000 -1,00 2,39 2,28 -6 4 D0 1
de diferenca POS -1,40 | -2,20| -1,00] -2,0( 152 1,30 3 4 0 -1
RAVLT escore PRE 7,20 | 9,40| 6,00f 9,00 3,56 4,04 4 5 11 14
de POS 8,00 | 8,60 6,00, 7,00 524 2,70 3 6 15 12
reconhecimento

N=10. AC: grupo de atividades cognitivas. AF: grufm atividades fisicas. GDS-15: Escala de depressio
geriatria. MEEM: Mini-Exame do Estado Mental. RAVL&score total das tarefas de Al a A5 do Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey, Escore de rdifiga (Tarefa A6-A5) do RAVLT e escore de
reconhecimento (palavras corretamente identifiadi@asfRAVLT.

Descricdo da amostra no pré-teste

A tabela 19 mostra que ndo houve diferenca estatisénte significativa entre os
grupos nas variaveis obtidas no pré-teste: idatepd de asilamento, escore total do KATZ,
escores da GDS-15, escores do MEEM e escores doLRAWU teste Mann-Whitney foi

usado porgque a maioria das variaveis nao apresdigiibuicdo normal.

Tabela 19.Descricdo da amostra no pré-teste (média + dggudodo) com valores ge

AC AF p
Idade 72 +6,12 78 = 7,97 ,463
Tempo de asilamento 122,40 + 94,26 26,20 + 18,95 76 ,0
Escore total do Katz 2,80 + 3,83 2,40+1,14 ,595
GDS-15 4,40 + 3,36 6,00 £ 2,92 ,459
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MEEM 18,80 + 2,28 19,00 + 4,85 ,459

Escore total - RAVLT 26,00+ 12,14 22,40+ 7,70 026
Escore de diferenca - -2,20 + 2,39 -1,20 + 2,28 ,523
RAVLT
Reconhecimento - 7,20 £3,56 9,40 + 4,04 ,292
RAVLT

N=10. AC: grupo de atividades cognitivas. AF: gruge atividades fisicas. ldade em anos. Tempos de
asilamento em meses. Escore total do Katz (atiesladtineiras). GDS-15: Escala de depresséo eratigeri
MEEM: Mini-Exame do Estado Mental. RAVLT: Pontuacfatal das tarefas de Al a A5 do Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey, Escore de réifiga (Tarefa A6-A5) do RAVLT e escore de
reconhecimento (palavras corretamente identificad@fRAVLT. Diferenca significativa onde p<0,05 éfe de
Mann-Whitney U).

Descricdo da amostra no pos-teste

A tabela 20 por sua vez, mostra que igualmenteho@we diferenca estatisticamente
significativa entre 0os grupos nas variaveis obtidag0s-teste: escores da GDS-15, escores
do MEEM e escores do RAVLT. Portanto, foi possigeimparar os escores da GDS-15,
MEEM e RAVLT antes e depois, pois 0S grupos se ra@sh homogéneos para as variaveis

escolhidas.

Tabela 20.Descricdo da amostra no pos-teste (média + dgmadodo) com valores ge

AC AF p
GDS-15 4,00+2,74 5,00+ 3,24 ,598
MEEM 20,00£3,32 19,00+ 3,67 ,528
Escore total - RAVLT 25,40+8,68 23,00+ 7,11 ,675
Escore de diferenca - -1,40+1,52 -2,20+1,30 334
RAVLT
Reconhecimento - 8,0045,24 8,60+2,70 ,598
RAVLT

N=10. AC: grupo de atividades cognitivas. AF: grufm atividades fisicas. GDS-15: Escala de depressio
geriatria. MEEM: Mini-Exame do Estado Mental. RAViFPontuacgédo total das tarefas de Al a A5 do Teste d
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey, Escore de rdifiga (Tarefa A6-A5) do RAVLT e escore de
reconhecimento (palavras corretamente identifidad@fRAVLT. Diferenca significativa onde p<0,05 éfe de
Mann-Whitney U).

Comparacédo do grupo de AC entre o pré-teste e-tegtes

No grupo que realizou atividades cognitivas os rescobtidos no pos-teste na GDS-
15, no MEEM e no RAVLT ndao tiveram diferenca estitamente significativa em relacao

ao pré-teste (tabela 21).
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Tabela 21.Comparacéo do grupo de AC entre o pré-teste e-tegtes

Média dos Escores Pré-teste Pos-teste p
GDS-15 4,40 4,00 ,854
MEEM 18,80 20,00 ,416

RAVLT — escore total 26,00 25,40 ,498

RAVLT — escore de -2,20 -1,40 ,854

diferenca

RAVLT — escore de 7,20 8,00 ,581

reconhecimento

Diferenca estatistica significativa onde p<0,05s(@ale Wilcoxon).

Comparacdo do grupo de AF entre o pré-teste e-tegts

No grupo que realizou atividades fisicas os escobtislos no pos-teste na GDS-15,
no MEEM e no RAVLT também néo tiveram diferencaasticamente significativa em

relacdo ao pré-teste (tabela 22).

Tabela 22.Comparacao do grupo de AF entre o pré-teste e-tegts

Média dos Escores Pré-teste Pos-teste p
GDS-15 6,00 5,00 ,180
MEEM 19,00 19,00 1,000

RAVLT — escore total 22,40 23,00 ,892

RAVLT — escore de -1,20 -2,20 ,197

diferenca

RAVLT — escore de 9,40 8,60 ,588

reconhecimento

Diferenca estatistica significativa onde p<0,05s(@ale Wilcoxon).

Como observado, ndo houve diferencas estatistidensgnificativas entre o pré e
poOs-teste quanto aos escores da GDS-15, MEEM e RAY4nto no grupo que realizou

atividades cognitivas, como no grupo que pratidgoudades fisicas.

Comparacado entre o pré-teste e o pos-teste de esduerticipantes

Quando se verificam o0 pré e pos-teste (escoresa-15, MEEM e RAVLT) de
todos os participantes, sem a separagdao dos mesmgsupos (tabela 23), constata-se que

igualmente ndo houve diferenca estatisticamentefisigtiva nos resultados.
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Tabela 23.Comparacao entre o pré-teste e 0 pos-teste de tadoarticipantes, sem
separacao de grupos

Média dos Escores Pré-teste Pos-teste p
GDS-15 5,20 4,50 461
MEEM 18,90 19,50 ,512

RAVLT — escore total 24,20 24,20 ,878

RAVLT — escore de -1,70 -1,80 478

diferenca

RAVLT — escore de 8,30 8,30 1,000

reconhecimento

Diferencga estatistica significativa onde p<0,05s(&ele Wilcoxon).

Assim, verifica-se que as intervencdes ndo pronaowediferencas estatisticamente
significativas nos resultados relativos aos sin®aepressivos, a capacidade cognitiva geral
e nem a capacidade de memoria de trabalho de sdiggantes.

A descrigcdo dos resultados conforme seus grappscificos (AC: grupo de atividades
cognitivas e AF: grupo de atividades fisicas) vikaoompara-los ja foi realizada. Segue uma

comparacao dos resultados antes e depois dasengdes de cada participante.

Resultados de todos os participantes em cada usnaadaveis estudadas

Através da tabela 24, verificam-se os resultaga®dos os participantes na medida de
rastreamento de deméncia (MEEM), obtidos nas amm antes e apds as intervencoes.
Constata-se, ao se observar os escores individu&s dentre os dez participantes, cinco
tiveram ganhos em seus escores ap0s as intervefygdg®ws de um a cinco pontos), outros
quatro participantes tiveram declinio em seus esc@reclinios de um a trés pontos) e apenas
um participante manteve sua pontuacao antes eagpatervencdes. Assim, com excecao dos
participantes 3, 5, 6 e 9, os demais apresentavaner#o ou mantiveram sua pontuagéo no
MEEM ap0s as intervengbes. A variacdo mais exp@sse observadas as médias dos
participantes dentro de seus grupos, ocorreu npogde AC, que na avaliacdo inicial
apresentou uma meédia de 18,80 (DP= 2,28), tenddoohpos a intervencdo uma media igual
a 20 (DP= 3,32). Ja no grupo de AF ndo houve ghlieraa média ap0s as treze sessdes, que
permaneceu 19 antes (DP= 4,85) e depois (DP= 3,67).
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Tabela 24.Escores individuais obtidos no MEEM antes e agdsatarvencoes

Participante Grupo MEEM Antes MEEM Depois D-A
1 (Jade) AC 21 25 +4
2 (Rubi) AC 19 21 +2
3 (Citrino) AC 20 17 -3
4 (Safira) AC 15 20 +5
5 (Esmeralda) AC 19 17 -2
6 (Turmalina) AF 27 24 -3
7 (Ametista) AF 18 21 +3
8 (Pérola) AF 14 15 +1
9 (Berilo) AF 17 16 -1
10 (Agata) AF 19 19 -

N=10. Nomes ficticios. Grupo: AC (Atividade Cogwi#t), AF (Atividade Fisica). MEEM: Mini-Exame do
Estado Mental. Antes: avaliacao inicial. Depoisal@gao final, apds as respectivas intervencdes ADEscore
final menos escore iniciad>: escore néo alterado.

A tabela 25 demonstra os escores de todos osiparies na medida de depressao
(GDS-15) obtidos nas avaliagBes antes e apOs aesventoes. Observa-se que houve a
diminuicdo da pontuacdo em quatro participantemifdiicdo de um, dois, quatro e seis
pontos), a manutencdo do escore em quatro delesimento de dois e quatro pontos em dois
participantes. Nesta medida, a diminuicdo do esaodeca a diminuicdo dos sintomas
depressivos, e aqui, portanto, percebe-se queteasencdes mantiveram ou melhoraram os
sintomas depressivos em oito participantes, coregéxcde apenas dois participantes (estes
do grupo de atividades cognitivas) que aumentaraos sintomas. Ao considerar 0s
participantes em seus respectivos grupos, o grepdG diminuiu sua média de 4,40 (DP=
3,36) para 4,00 (DP= 2,74). Ja o grupo de AF iniciom média de 6,00 pontos (DP= 2,92),
tendo apods a intervencado apresentado média de(BR© 3,24). Assim, percebe-se que a
variacdo mais expressiva se deu no grupo de AF,pquece ter conseguido manter 0s
sintomas depressivos de seus participantes ou radib®) sem aumenta-los (fato este que
ocorreu em dois participantes do grupo de AC). &xeste que no pré-teste o grupo de AF
possuia mediana igual a 7,00, e no pés-teste nedjaal a 3,00, confirmando a acentuada

diminuicao dos sintomas depressivos dos partiogsathd grupo.
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Tabela 25.Escores individuais obtidos na GDS-15 antes e apdstervencdes

Participante Grupo GDS-15 Antes GDS-15 Depois D-A
1 (Jade) AC 1 1 —
2 (Rubi) AC 3 5 +2
3 (Citrino) AC 4 2 -2
4 (Safira) AC 10 4 -6
5 (Esmeralda) AC 4 8 +4
6 (Turmalina) AF 2 2 >
7 (Ametista) AF 4 3 -1
8 (Pérola) AF 7 3 -4
9 (Berilo) AF 8 8 PN
10 (Agata) AF 9 9 TN

N=10. Nomes ficticios. Grupo: AC (Atividade Cogw#t), AF (Atividade Fisica). GDS: Escala de Depressa
Geriatria. Antes: avaliacdo inicial. Depois: avedia final, apds as respectivas interven¢des. D Esore final
menos escore iniciaé>: escore ndo alterado.

A tabela 26, por sua vez, mostra a pontuacao opellss participantes nas diferentes
tarefas do RAVLT, que foi utilizado para verificagda memoaria de trabalho, antes e apos as
intervencdes. A pontuacéo total refere-se a quaatidotal de palavras relembradas na tarefa
de recordacdo imediata de uma lista de quinze Eaae foi testada com cinco repeticdes
seguidas. Na tarefa de evocacéo tardia, os pamigp deveriam relembrar as quinze palavras
da primeira lista, sem ouvi-las novamente, depaideitura de uma lista de distracdo. A
pontuacdo da evocacéo tardia, nesse sentido,sfexe numero de palavras relembradas. Ja
a pontuacédo da tarefa de reconhecimento diz respeitnimero de palavras corretamente
identificadas numa lista com 25 palavras como peertes a primeira lista.

Como se observa, na pontuacgéo total, apenas gpatticipantes relembraram um
namero maior de palavras apos as intervencdes defes do grupo de AF). Os ganhos
variaram de trés a onze pontos, ja os decliniosind@ nove pontos. Na tarefa de evocacao
tardia, apenas trés participantes evocaram um mimaior de palavras apos as intervencdes
(de uma a seis palavras a mais), sendo que doisiveram suas pontuacdes e cinco
diminuiram de uma a trés palavras evocadas. Ndatale reconhecimento, quatro
participantes reconheceram um numero maior de algde uma a nove palavras a mais)
apos as intervencgdes, cinco reconheceram um numermr (de uma a oito palavras a

menos), e um participante manteve sua pontuacao.
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Tabela 26.Escores individuais obtidos antes e ap0s as etedes no RAVLT

P. G Pontuacéo D-A Evocacéao D-A Reconhecimento D-A
Total (Al a A5) Tardia
A D A D A D

1 AC 46 38 -8 -6 0 +6 6 15 +9
2 AC 20 19 -1 -3 -3 “ 4 12 +8
3 AC 18 29 +11 -1 0 +1 11 6 -5
4 AC 29 25 -4 0 -1 -1 11 3 -8
5 AC 17 16 -1 -1 -3 -2 4 4 >

6 AF 32 27 -5 1 -1 -2 14 7 -7
7 AF 14 17 +3 -4 -3 +1 6 11 +5
8 AF 25 16 -9 -3 -4 -1 13 12 -1
9 AF 26 33 +7 1 -2 -3 9 7 -2
10 AF 15 22 +7 -1 -1 “ 5 6 +1

N=10. Participantes. Grupo: AC (Atividade CogniJivAF (Atividade Fisica). RAVLT: Teste de Aprendizam
Auditivo-Verbal de Rey. A: avaliacdo inicial. D:aiacéo final, ap0s as respectivas intervencdes ADEscore
final menos escore iniciad>: escore néo alterado.

Poucas foram as mudancas observadas nas médiggidos para a variavel memaoria
de trabalho observada através do RAVLT ap0ls asveriedes. Vale mencionar que a média
de palavras memorizadas no pré-teste para o gmigdCdnas tarefas de Al a A5 foi de 26
(DP=12,14), e no pos-teste de 25,40 (DP= 8,68).glapo de AF obteve uma média no pré-
teste de 22,40 (DP= 7,70) palavras memorizadasanai®s de Al a A5, e uma média de 23
(DP= 7,11) no pés-teste. Deve notar que no esotakdo RAVLT, para o grupo de AC, a
mediana era igual a 20,00 no pré-teste, passamda@pz00 no pos-teste, deflagrando assim,
aumento do numero de recordac¢des do grupo queaealtividades cognitivas. Ja a mediana
do grupo de AF, era igual a 25,00 no pré-testeldetiminuido para 22,00 no pés-teste.

No escore de diferenca do RAVLT (numero de palawnasorizadas na tarefa A6
menos 0 numero de palavras na tarefa A5), a médidef-2,20 (DP= 2,39) para o grupo de
AC no pré-teste e de -1,40 (DP= 1,52) no pos-testalo que o grupo de AF teve uma média
de -1,20 (DP= 2,28) no pré-teste e de -2,20 (DRB8)Ino pobs-teste. O numero negativo €
referente ao esquecimento de palavras ocorridéarei@ A6, e nesse sentido, percebe-se que
0 grupo de AC teve uma maior lembranca na tarefapd a intervengdo, ao contrario do

grupo de AF, que obteve uma média menor de paldgrabradas quando comparadas as
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obtidas no pré-teste. Por fim, na tarefa de reanfento do RAVLT, a média foi de 7,20
(DP= 3,56) palavras para o grupo de AC no pré-teste 9,40 (DP= 4,04) para o grupo de
AF, e ja no pos-teste, média de 8 (DP= 5,24) payjaupo de AC e de 8,60 (DP= 2,70) para o
grupo de AF.

Entretanto, visando verificar se os participantesfato beneficiaram-se ou nao das
repeticdes em sua memoria de trabalho, e se agengdes (AC: atividade cognitiva e AF:
atividade fisica) produziram algum efeito nessaavat, um grafico foi elaborado para cada
participante com a curva de aprendizagem parai@&se@ do teste (RAVLT). O eixodos
graficos representa as etapas realizadas, sendlb dé\5 as cinco vezes que 0s participantes
escutaram a mesma lista de palavras, A6 a recar@ggs a distracdo e sem leitura prévia da
lista e A7 a identificacdo das palavras da primksta em uma outra lista com 25 palavras.
No eixoy encontra-se 0 numero de palavras corretamentedastas pelo participante em
cada uma das etapas. As curvas de aprendizagemnaniugs desempenhos antes e depois das
intervencdes (AC ou AF).
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--<---Antes da AC
—— Depois da AC

Numero de palavras
corretamente recordadas

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
Etapas realizadas - RAVLT

Grafico 2 — Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papticite 1 (Jade).
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--<---Antes da AC
—— Depois da AC

Numero de palavras
corretamente recordadas

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
Etapas realizadas - RAVLT

Grafico 3 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papideite 2 (Rubi).
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--<---Antesda AC
—— Depois da AC

Numero de palavras
corretamente recordadas

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
Etapas realizadas - RAVLT

Grafico 4 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papieite 3 (Citrino).
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Gréfico 5 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papiacite 4 (Safira).
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Grafico 6 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papideite 5 (Esmeralda).
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--<---Antes da AF
—— Depois da AF

Numero de palavras
corretamente recordadas

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
Etapas realizadas - RAVLT

Gréfico 7 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papiaeite 6 (Turmalina).
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corretamente recordadas

Etapas realizadas - RAVLT

Grafico 8 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Papideite 7 (Ametista).
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Etapas realizadas - RAVLT

Gréafico 9 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Paptacite 8 (Pérola).
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- - < - -Antes da AF
—— Depois da AF

Numero de palavras
corretamente recordadas

Etapas realizadas - RAVLT

Grafico 10 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Pirtate 9 (Berilo).
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Gréfico 11 - Curva de aprendizagem (RAVLT) — Pastiate 10 (Agata).

Apesar das diferencas individuais, conforme coastat nos graficos dos
participantes, percebe-se que, de modo geral, odeehmudancas consideraveis no aumento
do numero de recordacdes nas tarefas do RAVLT agsdsntervencdes. Dentre o0s
participantes que obtiveram alguma melhora na p@ain destaca-se o participante 1, que na
tarefa de reconhecimento (A7) obteve uma grandé&oreel os participantes 3, 7 e 10, que
obtiveram pontuagdo melhor em cinco das sete tardfateste na avaliacdo final, e o
participante 9, que foi melhor na avaliacéo fina$ marefas de Al a A5, sugerindo que tenha
realizado aprendizagem auditivo-verbal. As paréinies 6 e 8 nao obtiveram pontuacao
superior em nenhuma das tarefas do RAVLT apésaviencao.

Vale mencionar que metade dos participantes (gaatites 1, 5, 7, 8 e 9) conseguiram
realizar aprendizagem auditivo-verbal em ambas/akkagdes (antes e depois), e outros dois
(participantes 2 e 6) apenas conseguiram na a#alitigal, visto que o namero de palavras
memorizadas na quinta leitura foi superior a pmeé&itura. Fato contrario, ocorreu com o

participante 4, demonstrado pelo nimero de palae@sdadas ao longo das leituras da lista
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de palavras nas tarefas de A1 a A5, e com o pgaatite 3, visto que mais palavras foram
lembradas na tarefa A1 do que A5. Ja a participBDt@penas obteve pontuagdo superior na
tarefa A5 em relacdo a Al, na primeira avaliac&omanecendo com 0 mesmo numero de
palavras lembradas nas tarefas de A2 a A5 na g&alianal.

Percebe-se ainda, que na tarefa A6, na qual aimdios graficos indicam diminuigdo
expressiva no numero de palavras recordadas, tarsbéerifica que nos participantes 1, 3, 7
e 10, a pontuacao diminuiu menos do que na avaliggéal, tendo permanecido a mesma
nos participantes 2 e 4. Entretanto, os particgpanb, 8 e 9 (todos participantes do grupo de
AF) demonstraram declinio nessa etapa na avalfagio

Destaca-se o padrao de curvas dos gréaficos, geseapia mais irregularidades entre
os participantes do grupo de AC, e mais semelhaagarogresséo de recordacdes no grupo
de AF.

Il Etapa: Opinides dos participantes sobre os amo@s de estimulacdo

Na entrevista semi-estruturada final, verificouasepinidao dos participantes sobre o0s
programas de estimulacdo realizados. A categowzég@atica foi montada a partir dos
roteiros das entrevistas, e cada categoria convageregularidades e o0s aspectos
diferenciados encontrados em cada grupo. SegunadbnB@977) as categorias sao rubricas
ou classes que reanem um grupo sob um titulo genérgrupamento efetuado em razao dos
caracteres comuns destes elementos. Com base lise atdds dados, agruparam-se 0s
resultados em trés categorias: Percepcao sobtwidsades realizadas, Exercicios especificos

e Efeitos das intervencdes. Na apresentacao dos,dadam descritas as falas dos idosos.

Percepcéo sobre as atividades realizagaxepcao dos idosos sobre as atividades que foram

desenvolvidas.

Ao se indagar para os idosos participantes do gdep@dC sobre o que acharam a
respeito das atividades desenvolvidas, as respdst@sscricbes da gravacado feita no
momento da entrevista) forartEu achei 6timo querida. Gracas a Deus pude papii de
todas, mas gostei mesmo, gdét¢Dona Jade);“Otimo. E um “distraimento” né.(Seu
Citrino); “Bom. Foi bom pra memoria(Seu Rubi) “Gostei muito, gostei. Tava muito bom.
As coisas que elas faziam com a gente, pra geatearl a memoria...Muito bom{Dona
Safira) “Achei bom. Foi bom conhecer vocés. Vocés forarniaiegais com a gente, tiveram

paciéncia”’ (Dona EsmeraldalDs idosos que participaram do grupo de AF relatat@ustel
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um pouco”(Dona Agata)“Achei bom” (Dona Pérolg)“Achei boas” (Dona Ametista)“Eu
achei bom” (Dona Turmaling) “Achei que melhorei muita coisa, me alegrou ma(Seu

Berilo).

Exercicios especificosopinides dos idosos a respeito dos exercicios mas e menos

gostaram.

Sobre 0 que gostaram mais nas atividades, os iparttes do grupo de AC
responderant:Olha, todas, todas! SO a presenca de vocés ja konmportante. Eu contava
os dias que vocés vinham. A gente ja sabia osqilias/océs vinham. A gente comentava com
0S outros, com o Topazio, que pena que ele ndo ik participar(este desistiu por causa
de desavencas com um outro participante) — (Dote)'J&Pra mim todas elas ‘€@ 6timas’ A
gente ficava com vontade né. E bom porque a gentlissrai né, ‘distraimento’ né.{Seu
Citrino); “Das perguntas, adivinhacdes(Seu Rubi) “Gostei muito. Tudo eu gostei. Gostei
da Amanda, gostei de vocé, gostei da Brencionando as monitoras e pesquisadora) —
(Dona Safird), “Do que acontecia na sala né? Gostei da caixaatiivinhacdo, dos cartdes
virados pra cima, e depois virados pra baixo, ajemte tinha que lembrgreferindo-se ao
jogo da memoéria e de adivinhacGeSptao muita coisa a gente sabia...Eram coisagonui
simples..” (Dona Esmeralda)Por sua vez, os participantes do grupo de AF respam:
“Exercicios com os bragos(Dona Agata) “Do alongamento” (Dona Pérolg)“Dancar”
(Dona Ametista) “O que mais gostei foi levantar a mao pra cimampurrar...mexer as
maos, os pés{Dona Turmaling)“Fazer exercicios. Gostei das muitas perguntaa gente,
porque a gente ia se distraindo e pegando maisegélo das coisas{Seu Berilo)

Quando indagados sobre o que menos gostaram nafaads, os participantes do
grupo de AC mencionararfiNdo tenho o que dizer que menos gostei, porquéegds todas,
de todas mesmo. Aquela de perguntas, de todas stei.gBE uma alegria pra gente sabe.
Gostei de todas mesmo. S6 néo pude participar gaeoum dia porque uma amiga veio me
visitar... O resto eu participei de todas. Eu gostesmo..Se precisasse fazer eu faria tudo de
novo porgue sei que € muito importar(fedbna Jade);Ah, queria que falassem mais sobre
animais (mencionando as atividades relacionadas a adivi@sd@ o jogo da memoria.
Gostei de tudo eles..(Seu Citrino) “Tudo bom” (Dona Safira)“Gostei de todas elas{Seu
Rubi); Gostei de tudo, foi muito legal pra négDona Esmeralda)Ja os participantes do

grupo de AF mencionaraniGostei de tudo” (Dona Agata) “Nada” (Dona Ametista)
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“Nada” (Dona Pérolg)“Nao teve nada que ndo gostefSeu Berilo) “Virar a cabeca para
o lado, doia, mas tinha que fazer n®ona Turmalina)

Efeitos das intervencleselatos dos participantes sobre os efeitos queeperam ou néo,

relativos as intervencdes realizadas.

A respeito dos efeitos ou mudancas percebidos peds®s mediante a participacao
nas sessdes dos programas de estimulagédo, astassgosgrupo de AC foraniMudou,
mudou. Entre a gente, com eles(né outros idosos da instituicigorque eles sdo muito
fechados, ndo se comunicam, e a maioria ndo sabeéle Entdo a gente se comunicava: -
Ah, hoje é o dia que as gurias vém!...Claro, da aquela coisa: - Gostei disso, gostei
daquilo...Eu fiz aquilo, teve aquilo... E tem quanter isso, a gente jamais vai perder isso,
jamais vai esquecer mesmo. A nossa atencdo mudaueagora a gente se comunica mais.
SO porque eu sou a que estou aqui ha menos ter@soachavam que eu ndo podia estar
conversando e chamando alguém. Agora nao, a gesite ponversar que nao tem aquela
coisa mais. O nosso relacionamento melhdi@ona Jade);Mudou bastante, porque isso é
um ‘distraimento’ né”’(Seu Citrino) “N&o, ta tudo 0 mesmo. As vezes eu me esquepojdd
eu lembro de nov(referindo-se a sua memoaria)” (Dona Safi@)relacionamento melhorou
entre a gente..As atividades deixavam com bom s#msmmor”’(Seu Rubi) “De resto, a
gente era bem recebida...E apare¢®ona Esmeralda).

Ja o grupo de AF relatou que percebeu os efeitdelhbrei mais na parte da
ginastica, de pular. Fiquei mais alegre.Tudo methgro trabalho com a Dona Zircbnia, o
que a professora fez com ela. Todo mundo adoros.dbgidades do asilo, a que mais gostei
foi essa (atividade fisica). O médico disse parafa&er exercicio fisico. Tudo o que a
professora pediu, passou, eu fi@ona Pérola)*Ndo sei” (Dona Agata)“N&o. Ndo mudou
nada. Ficou igual’(Dona Ametista)“Fiquei mais alegre...O exercicio deveria sertéemais
na frente da casa, e ndo s6 dentro da casa. Adaiilé deveria ser feita fora, no patio”
(Dona Turmaling) “Mudou muita coisa, 0 pensamento. Gostei de faeercicios para

mexer o corpo, melhorei muitar{tes sentia dores no corpgpeu Berilo).

IV Etapa: Descricdo dos participantes

O pequeno tamanho da amostra e do tempo de dultagéntervencdes podem ser 0s

responsaveis pela dificuldade em se verificar difeas estatisticamente significativas nos

107



resultados dos testes, pois mesmo os testes namgtacos sdo afetados pela distribuicao
dos dados (Dancey & Reidy, 2004). Entretanto, cgamabservado através dos resultados de
todos os participantes em cada uma das variaveidagkas, apesar dos resultados estatisticos,
diferencas individuais nos escores foram observadNesta etapa de descricdo dos
participantes, as diferencas individuais dos raedok foram relatadas com o intuito de se
verificar qualitativamente os efeitos das intendg®s; Ainda nesta etapa, dados obtidos nas
entrevistas realizadas antes e apos as intervefm@as utilizados, assim como 0s registros
obtidos nos diarios de campo das monitoras daglaties, para enriquecer a analise dos
resultados. Entretanto, vale mencionar que, dewvidempo de duracdo do programa de
atividades cognitivas ter sido maior e devido o mmester proporcionado um numero
expressivamente maior de observacOes relativasoagpartamento dos participantes (a
natureza do programa permitiu com que se observasse registrasse mais falas dos
participantes), mais relatos do grupo de atividademitivas foram incluidos na descri¢éo de
cada participante.

Participantes do Grupo de Atividades Cognitivas

Dona Jade

Dona Jade, participante numero 1 (grupo de atie@slatbgnitivas), com 65 anos
(idade mais baixa entre os participantes) e tengpand ano de asilamento, faz uso de cadeira
de rodas e é uma das participantes mais comurasatBegundo dados obtidos através da
entrevista semi-estruturada inicial, Dona Jade dabes estudou até a quarta série do
primario, possuindo um histérico de grande engajmem jogos cognitivos como caca-
palavras e baralho, além de freqlientemente reatetaalhos manuais, como croché. No que
se refere ao historico de atividade fisica, a gigeinte ndo relatou pratica regular nem gosto
pela pratica de atividades fisicas.

Apesar de acreditar que a pratica de atividadeafisode melhorar sua saude, Dona
Jade diz que nao pode praticar, pois possui untager®o joelho que precisa ser trocada (por
isso 0 uso da cadeira de rodas). Acredita ainda cps®d troque a prétese através de uma
operagdo, poderd voltar a andar de muleta. A maéote de sua vida trabalhou como
empregada domeéstica, 0 que sugere que, apesalatie ten historico restrito de atividade
fisica no passado, através de sua profissdo tenbkaescitado bastante. Dona Jade teve um

aneurisma cerebral h4 cerca de 15 anos atras, nmmste em que ‘esqueceu’ como fazer
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seus trabalhos manuais, tendo que reaprender.riBosinte, por estar morando sozinha
(n&o tem filhos), fez a opcao de ir viver na ingtdio, pois estava muito doente, ndo
conseguindo nem mesmo mais cozinhar para si. Dasha diz que no inicio pensava que a
instituicdo era ‘o fim do mundo’, e que estava‘pdira ndo morrer em casa’. Atualmente,
porém, diz estar muito melhor, com auto-estimaaglay visto que na instituicdo cuidam de
dar seus remédios nas horas certas e fazer sudaomi

A participante declarou que gostaria de ter uma emm mais leituras e jogos, e diz
que acredita que sua memoria e concentracdo podahonar com treino. Acrescentou:
“...por isso tenho boa memodria, porque faco bastarsca-palavra, exercito a cabeca”.

Com 95% de freqliéncia nas sessbes (s6 teve unad, fAlbna Jade, segundo o0s
registros obtidos no diario de campo das monitd@aprograma, foi uma das participantes
mais motivadas e envolvidas nas sessdes do proglaravidades cognitivas, e igualmente
uma das que realizou com mais rapidez muito dosiex@s propostos, como o exercicio da
grade de numeros e as atividades de memorizacabjdws. Alguns fatos interessantes
registrados pelas monitoras e relacionados ao adampento da participante referem-se
como, por exemplo, na nona sessao, quando Donaldane suas balas de banana (tdo
importantes para ela) para compartilhar com ogad do grupo’. Nesse sentido, percebe-se
que a no¢do de pertencer a um grupo ja estavanpeasesta sessdo. Interessante também foi
que Dona Jade, no desenrolar das sessfes, aomen#sras chegando a Instituicdo, ia para
0 quarto se ‘arrumar’ como ela mencionava, ou meginaguardava as mesmas com suas
melhores roupas, como aconteceu na décima seétigsdcgeem que usava seus melhores
colares, brincos e um broche de flor vermelha. 8@gua participante, gostava de se enfeitar
para aguardar as monitoras e iniciar as atividadegrupo.

Vale destacar que, na décima sétima sessao ddaalid cognitivas, Dona Jade quis
conversar com a monitora sobre suas dificuldadesstiduicdo. Disse que tinha dificuldades
para dormir, pois uma de suas companheiras deogegatracista e durante a noite gritava,
alegando que Dona Jade havia roubado certos pesteaas. Certa vez Dona Jade mencionou
ter acordado com uns barulhos e percebeu que ezgtara estava mexendo em seu armario
atrds dos varios milhdes que acusava de té-la doylmaem outra ocasido, mencionou ter
acordado no meio da noite com esta mesma senhocamede sua cama, ameagando bater
Dona Jade com sua bengala. Ap6s mencionar o medoseuntia da companheira, as
monitoras conversaram com as enfermeiras da igétitumas as mesmas afirmaram ser um

problema recorrente, impossivel de ser solucionadomomento. Ainda segundo as
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enfermeiras, Dona Jade sempre procura motivosggacpieixar, como problemas de saude,
dores, e agora, a companheira de quarto.

Apesar das queixas (nem sempre infundadas) retesresobre dores e doencas,
mencionadas pelas enfermeiras e constatadas petatoras, ainda assim vale ressaltar que
Dona Jade foi uma das participantes mais comunisatsimpatica, além de muito vaidosa.
Na décima nona sessdao, inclusive a participanteciomou estar muito feliz, pois havia
colocado uma dentadura, e por isso estava com owo ‘sorriso’ € mais ‘elegante’, podendo
usar batom.

Quanto aos escores obtidos nas medidas de avaliBgia Jade manteve-se na
mesma pontuagdo baixa da GDS-15 (um ponto) antepOés a pratica de atividades
cognitivas. Aumentou quatro pontos no MEEM (aumenim ponto em cada um dos itens:
orientacdo temporal, orientacdo espacial, atengi@odo e linguagem), o que sugere que ela
tenha se beneficiado da intervencédo. No escoré dot®RAVLT, Dona Jade diminuiu oito
pontos, mas teve uma evocagéao tardia melhor, comlemmbranca de seis palavras a mais do
gue na pré-avaliacdo e um reconhecimento de paléamzgbém superior, com nove palavras a
mais. Além disso, a curva de aprendizagem sugerédgna Jade se saiu melhor em trés das
sete tarefas do teste, na avaliacdo realizada apéservencdo. Importante notar que a
participante conseguiu realizar aprendizagem awditerbal, visto que em ambas as
avaliacdes (antes e depois), 0 niumero de palaveasonrzadas na quinta leitura foi superior a
primeira leitura. Ainda, no pos-teste, apesar deoi#servado um maior nimero de palavras
memorizadas em relacdo ao pré-teste, nota-se urr@mex melhora na tarefa de
reconhecimento da participante.

E notdrio que Dona Jade foi uma das participantes apresentou 0s escores mais
altos nas avaliacdes iniciais e finais do MEEM dasntmixos na GDS-15. Em termos de
diminuicado de sintomas depressivos, ndo houve uia@dca expressiva nos seus resultados,
provavelmente devido a seu baixo escore iniciasilAssugere-se que a participante tenha se
beneficiado da intervencdo principalmente em supaadade cognitiva geral e na
manutencao de seu humor.

Na entrevista final, Dona Jade declarou que gastoito de participar das atividades,
relatando ainda que a presenca das monitoras aipagdqgra por si so ja era muito importante
(tal declaracéo sugere que a presenca destastposskcdo também com os ganhos obtidos
nas variaveis estudadas). A participante mencicaber os dias em que as monitoras iam até
a instituicdo para a realizacdo da intervencaajeefigava aguardando esses dias. Declarou

ainda que ela e os outros participantes, entreias dhs sessbes, conversavam sobre as
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atividades e sobre outros idosos que nao partanpar que deveriam ter participado. Dona
Jade ndo mencionou 0 que menos gostou das atigidadis segundo ela gostou de todas.
Pelas suas falas, sugere-se que tenha gostadmtbadtes atividades de adivinhacdes. A
participante mencionou ter faltado apenas uma sesddo a uma visita de uma amiga que
havia recebido na instituicdo, e parece se orgudrar dizer que pbde participar de

praticamente todas as sessoes.

Nas préprias palavras de Dona Jade:

“-Se precisasse fazer eu faria tudo de novo, porgeieque é muito
importanté.

Sobre o fato de sentir alguma mudanca com as atigg] Dona Jade declarou que
percebeu muitas mudancas, principalmente refeeentgnunicacdo entre os participantes e a
interacdo social. A participante afirma que, amdas sessdes, 0s participantes eram muito
‘fechados’ e, somado ao fato de muitos ndo sabkremouco se comunicavam. Jade coloca
gue apOs o inicio das sessfes, 0s participantsarpas a se comunicar mais:

““Entdo a gente se comunicava: Ah, hoje € o dia @egurias
vém!...Claro, dai era aquela coisa: Gostei dissustgi daquilo...Eu fiz
aquilo, teve aquilo... E tem que manter isso, ag@mais vai perder
iISSO, jamais vai esquecer mesmo....A nossa ateng#tou, porque
agora a gente se comunica mais...S6 porque eu soe @stou aqui ha
menos tempo, eles achavam que eu ndo podia estaersando e
chamando alguém. Agora nado, a gente pode conveygarnao tem

aquela coisa mais...O nosso relacionamento melforou

Seu Rubi

O participante niumero 2, do grupo de atividadesitivgs, Seu Rubi, tem 78 anos e
vive ha dez anos na instituicdo A. Faz uso de udador pois possui uma hérnia umbilical
que dificulta seu caminhar. Possui o primario catwlsabendo ler. O participante, de acordo
as enfermeiras da Instituicdo, possui esquizofreBegundo suas respostas na entrevista
semi-estruturada, Seu Rubi possui um histéricaitestie atividades cognitivas e fisicas,
embora tenha citado que corria na praia quandarjdmeas essa pratica ndo era regular). Na
entrevista semi-estruturada, sua fala lenta relatowliscurso negativo frente a sua trajetoria
de vida:“-Sofri um acidente e cai da ponte Colombo Salegué&i invalido. Tenho uma

hérnia. Fui membro da Assembléia de Deus, e tiveasamento frustrado”.
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Embora direto, Seu Rubi ndo explorou maiores aspexrfatos de sua vida. Declarou
ter trabalhado a maior parte de sua vida como &halpde um lanche, e ja ter trabalhado
como vigia para uma familia, onde aprendeu a falgumas frases na lingua inglesa.
Mencionou que na juventude pescar era sua atividadazer, e acredita que atividade fisica
pode melhorar a saude. Segundo o participante, assapgo costumava fazer palavras-
cruzadas. Mencionou querer ter uma vida com maesje leituras, e acredita que pode
melhorar sua memdéria e concentracdo através detrei

Com 81% de frequéncia de participacdo no progré&ea, Rubi apenas teve quatro
faltas, estas derivadas de um surto relativo aizsigenia. Na décima segunda sessao
inclusive o participante mencionou que aquela sréaudltima sessao, visto que em breve iria
embora, pois seria preso por cinqlenta anos (@eliersecutorios). Destaca-se que Seu Rubi
disse isso ja na sala de atividades do programa, tomlos 0S presentes, e 0S outros
participantes disseram a ele para “deixar de tadateiras”. Entretanto, Seu Rubi afirmou que
nao iria para a sessao, porque estava esperaraipgiia que vinha prendé-lo. Houve uma
tentativa dos participantes para que ele permaseass sessdo, como foi o caso de Dona
Jade, que insistiu para que Seu Rubi ficasse, massmo estava decidido a néo ficar. Nota-
se a importancia do restante do grupo para qudega@ermanecesse junto a eles. Por sua
vez, na décima sexta sessdo, uma das monitorasiwchegstituicdo e encontrou Seu Rubi a
recepcionando sorridente, dizendgotd afternooli (termo que ha tempo ndo utilizava,
desde quando passou a relatar seus delirios degperdo). Neste dia, aléem de ter falado
varias frases em inglés e francés (como sempra fgzando se sentia mais feliz), néo
mencionou mais nada sobre carros de policia, pris@&eqlestro, e voltou a participar
normalmente da sesséo, participando ativamentedosicios propostos. Ao final da décima
sétima sessao inclusive demonstrou grande inteessseontinuar participando das sessoes,
pois mostrou ansiedade pelas mesmas, indaganddajsana a proxima sessao.

Outro fato interessante refere-se a penultima segs@ndo todos tentavam adivinhar
a mimica realizada por um dos participantes, eoqarticipante (Seu Citrino) antes de iniciar
sua mimica falou para Seu Rubi: “Rubi, se sabesofia ja, €és muito avido demais!”. Todos
0S participantes riram, especialmente Seu Rubi, demonstrando alegria, concordou que
estava “acertando tudo”.

Nas medidas de avaliagdo, Seu Rubi, na avaliagd® afntervencdo, aumentou em
dois pontos seu escore no MEEM (um ponto na omgéotatemporal e outro na
atencao/calculo). Aumentou também seu escore esrpdoitos da GDS-15, 0 que aqui retrata

0 aumento de sintomas depressivos. E j4 no esataledb RAVLT, na avaliacao final, Seu
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Rubi diminuiu um ponto, permaneceu com a mesmaupgab na evocacgao tardia e teve um
aumento de oito palavras no teste de reconhecim@atsua vez, sua curva de aprendizagem
mostra que, das sete tarefas do teste, permanegea mesma pontuacdo em duas e obteve
uma melhor pontuacdo também em duas, embora dimdimwsua pontuacéo nas tarefas Al,
A3 e A4 (queda pequena da pontuacdo). Em ambasvamces (antes e depois as
intervencdes) percebe-se que o participante nasegoru realizar grande aprendizagem
auditivo-verbal, que € demonstrada pelo nimeroatievas recordadas ao longo das leituras
da lista de palavras nas tarefas de Al a A5.

Os resultados sugerem que Seu Rubi se beneficodedmito sessbes que participou
do grupo de atividades cognitivas em relagéo acapacidade cognitiva geral, ndo obtendo
resultados expressivos no RAVLT. O aumento do®sias depressivos pode ser explicado
pela recorréncia de um surto durante o periodo rderviencd®. Seu Rubi possui
esquizofrenia, e segundo as enfermeiras da imggtdyiseus surtos sdo recorrentes e
agressivos. Importante que durante a recorréncsuto no periodo das intervencdes, Rubi
deixou de ir as sessdes, mas ndo se mostrou agremsenas relatou seu anseio por ser preso
e perseguido pela policia (delirios de perseguidgae3te modo, observa-se que o participante
conseguiu se beneficiar nos quesitos de orientgéporal e atengéo/calculo (medidos pelo
MEEM) apos o programa de atividades cognitivas.

Na entrevista final, Seu Rubi mencionou que asdatides cognitivas foram boas para
a memoria e diz ter gostado mais das atividadegedguntas e adivinhacdes. Nao relatou
atividades que tenha Ihe desagradado, afirmandgagteu de todas. Declarou também que
percebeu que o relacionamento entre os participamé¢horou e que as atividades foram boas
para o humor (apesar de ter apresentado aumentgimosnas depressivos no escore da
GDS-15):

“...0 relacionamento melhorou entre a gente...Agid&des deixavam
com bom senso de humor”.

Assim sendo, pode-se indagar se a GDS-15 foi adegem medir seus sintomas
depressivos, ou ainda, pode-se sugerir que, endmrarubi tenha obtido uma pontuacdo na
GDS-15 superior a encontrada na avaliacdo iniesle relatou que, durante as sessoes,
percebia uma mudanca positiva em seu estado derhiatm este que pode ser observado

como um efeito positivo da intervengao.

%8 De acordo com Bressan (2000), sintomas depressifios bastante freqilentes em todas as fases da
esquizofrenia e as taxas de ocorréncia sdo bemisigseas da populagdo normal.
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Seu Citrino

Com 77 anos de idade, Seu Citrino é o terceiroigyzahte (grupo de atividades
cognitivas) e vive ha 17 anos na instituicdo A. Q@rtipipante possui nanismo
(acondroplasid) e necessita de cadeira de rodas devido a umepnalho quadril. Através da
entrevista semi-estruturada inicial, observou-se $eu Citrino possui um histérico de poucas
atividades cognitivas, devido a sua baixa esc@dedprimario) e restricdo no envolvimento
em atividades cognitivas. Em relacéo as atividalgelmzer que costumava fazer no passado,
Seu Citrino relatou brincadeiras de sua infanciexmerelacdo ao histérico de atividade fisica,
citou a educacéo fisica na escola e caminhadasadaese que o participante acredita que a
pratica de atividade fisica pode melhorar sua sattes menciona ndo saber se pode
melhorar sua memdéria e atencédo através de treimam@nparticipante mencionou que no
passado costumava ler (mas ressalta que sé |é etoande forma) e jogar, mas ndo tem
interesse em ter uma vida com mais leituras e jagegmente.

Seu Citrino, quando crianca, ajudava na roca engeréo. Mais tarde, quando ainda
crianga, passou a morar com o pai que era cargedgintro de um presidio, pois a mae havia
os abandonado. Posteriormente, Seu Citrino passagraxar sapatos (atividade que exerceu
na maior parte de sua vida), e atualmente € preside® movimento de idosos deficientes
fisicos e adora ir as missas da Igreja.

De acordo com o diario de campo das monitoras dgrama de atividades cognitivas,
Seu Citrino, que teve 90% de frequéncia de pas(ép nas sessdes do programa (teve
apenas duas faltas), possuia certa dificuldade restgp atencdo nos outros participantes,
como ocorrido no exercicio de mimica, e inclusimbd dificuldade para esperar sua vez de
comecar a fazer a mimica. Em certas ocasides, $enoCpedia para fazer jogos de
adivinhacdes com o restante dos participantes,npoodmecava a contar uma historia,
demorando para fazer sua adivinhacgao, e logo dimdowa atencdo do grupo. Destaca-se que
a baixa escolaridade as vezes dificultava a elghorade suas palavras para futuras
adivinhacdes do grupo, como por exemplo, ocorredétama sessao, quando o participante
afirmou: “Quero pegar a turma... Deixa eu fazer uma adivigga. Seu Citrino disse entao
que o que ele queria comecava comedrd fu’. Depois de muitas tentativas frustradas do
restante dos participantes, descobriu-se que eafygual ele se referia era “foguete”.

29 Segundo Soares (1993), a acondroplasia é uma daafegundo genético condicionada por gene donténan
autossémico, em que se observa o desenvolvimentomah da cartilagem de conjugacdo e defeito da
ossificacdo, como consequéncia o nanismo deformante
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Apesar disso, ressalta-se que o participante nenddar das sessfes aumentou sua
motivagao e participagdo, e inclusive demonstraagsgr os dias fora das sessdes pensando
em formas de ‘pegar a turma’. Durante a atividagledécima sessdo, surpreendentemente,
Seu Citrino levou um nariz de palhaco, que foizdado no jogo da caixa fechada para futura
adivinhacao através do toque, demonstrando tetdicauito animado porque o grupo achou
muito dificil e ndo conseguiu adivinhar seu objeto.

Nas medidas de avaliacdo, Seu Citrino, que paoticige vinte, das vinte e duas
sessOes do grupo de atividades cognitivas, obtevesgore inferior no MEEM de trés pontos
na avaliacdo realizada apos a intervencdo. EmaelagcDS-15, Seu Citrino diminuiu dois
pontos na avaliagdo feita apos a intervencdo, sagere que tenha melhorado seus sintomas
depressivos. No escore total do RAVLT, por sua vez pos-teste, Seu Citrino aumentou
onze pontos, aumentando também um ponto na evotachm Na tarefa de reconhecimento,
Seu Citrino reconheceu cinco palavras a menos @onguavaliagdo inicial. A curva de
aprendizado mostra igualmente que, das sete tatefeeste, o participante obteve pontuacgéo
melhor em cinco delas, mantendo a mesma em umdadefss, apenas diminuindo a
pontuacdo na tarefa de reconhecimento. Porém, tug@o de Al a A5 sugere que 0O
participante ndo tenha realizado grande aprendizagelitivo-verbal em ambas as avaliacdes
(pré e pods), visto que mais palavras foram lemisradaarefa A1 do que Ab.

Os escores finais, dessa forma, sugerem que agud#iatividades cognitivas parece
ter produzido melhora nos sintomas depressivosnassmno na memoaria de trabalho de Seu
Citrino, ao contrario da capacidade cognitiva gegak declinou em trés pontos. O declinio
da capacidade cognitiva geral deve ser interpretado cautela, na medida em que néo se
pode afirmar com certeza seu motivo. Entretantieainio na pontuacéo talvez indique uma
tendéncia do participante em declinar cognitivamemm o passar do tempo, 0 que sugere
que os profissionais estejam atentos, e procurémugar o idoso para que este ndo venha a
declinar mais. Importante mencionar que o partidipgossui falas que muitas vezes fogem
ao contexto da conversa em questdo, assim comalipdssaneios, que segundo as
enfermeiras da instituicdo, sdo proprios da idatkegeie se encontra. Contrariamente a
conformacdo de que devaneios e falta de atencam sa@yrigatoriamente conseguidos pelo
avanco da idade, sugere-se que intervengOes dau&stiio, dentre outras de naturezas
diversas, sejam feitas visando que o idoso vergsi@ular sua cognicado, evitando declinios

maiores.
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Na entrevista final, Seu Citrino afirmou que a imémcdo foi 6tima, sendo uma
distracdo para eles. O participante néo relataidaties que mais gostou. Em suas proprias
palavras:

“Pra mim todas elas é 6timas...A gente ficava camtade né...E bom
porque a gente se distrai né..distraimento né.st@8ale tudo eles...”.

Afirmou também que gostaria de ter realizado mthigdades de adivinhacdes e jogo
da memoria. Vale lembrar que, durante as sessoes, G3trino era um dos mais
entusiasmados com as atividades de adivinhacdedp sgue trazia objetos para serem
descobertos pelos colegas, propunha adivinhac@eadas. O participante mencionou que
percebeu mudancas no decorrer da intervencéo,igainmente referente ao lazer que a
atividade proporcionava. De certa forma, tal resposostra a importancia que atividades,
mesmo que apenas recreativas, tém na vida de idosbicionalizados, visto que, na
maioria das vezes, se véem sem atividades paraarealem novidades no seu cotidiano.
Estimular é necessario, principalmente atravésxdeciios e atividades que saiam da rotina

diaria do idoso.

Dona Safira

A quarta participante do grupo de atividades cogast Dona Safira, possui 66 anos
de idade, e vive na instituicdo ha 19 anos. A gagnte nunca estudou, e logo, ndo sabe ler
nem escrever. Através da entrevista semi-estridurniadtial, Dona Safira relatou ter
trabalhado a maior parte de sua vida em atividadesca, como por exemplo, capinando,
plantando milho, cana de acucar e fazendo chap@altda. Em relacdo ao seu histérico de
atividades cognitivas, Dona Safira teve um histnestrito, sem leituras e sem pratica de
jogos cognitivos. A participante apenas citou came e faz renda de malha como atividade
de lazer. Ainda na entrevista inicial, Dona Safelatou que cuidou de sua madrinha, que era
parkinsoniana, durante seis anos. Devido a issa[Bafira diz ndo ter podido estudar. A
participante ndo casou, nem teve filhos. Dona &aditredita que atividade fisica pode
melhorar a saude e, embora acredite que sua memd&@centracdo possam melhorar
através de treino, diz que apenas gostaria dartarvida com mais leituras e jogos se fosse
para ganhar dinheiro fora da instituicao.

Uma importante informacao obtida através da enfeanta instituicdo, foi a de que
Dona Safira ja esteve internada num hospital p&idqood, pois sua familia acreditava que ela

era “louca”. Porém, segundo a enfermeira, a ppdite ndo possui nenhum diagndstico
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psiquiatrico, mas nasceu com hidrocefflia possui uma vélvula em seu cérebro colocada
através de uma cirurgia, e devido a isso, possguings dificuldades motoras e cognitivas,
que foram confundidas pela familia.

De acordo com o registro do diario de campo, olmsese que Dona Safira, nas
primeiras sessfes do programa, apresentava umargogjida, declarando que nao queria
participar das atividades, pois ndo gostava dasmams“ndo vou para fazer isso ai”, e
inclusive questionou o programa, acreditando quenasitoras estavam ali para “testar a
idéia” dos idosos, e ver se eles eram ou nado “dsetid cabeca”. Entretanto, as monitoras
prontamente reafirmaram no decorrer das sessfegapeis e 0 objetivo da intervencéo e,
apos os esclarecimentos, Dona Safira reviu suagasee compreendeu o0 objetivo das
sessOes, passando a adotar uma postura mais fleXaweravel sobre as mesmas.

Posteriormente, constatou-se inclusive que a paatite possuia dificuldades e
resisténcia frente a alguns exercicios devido ad#fiuldade em ler até mesmo numeros.
Assim, em certas ocasifes, devido a dificuldaddddea Safira em alguns exercicios, as
monitoras davam opcdes de outros para que elabzasse sem problemas. Interessante que
no desenrolar das sessdes, a participante paspmataa dos exercicios propostos, chegando
inclusive a mencionar em certas ocasioes que a@stiva cedo e que nao queria deixar a
sessdo. Em algumas sessfes, a participante chegguaadar as monitoras na sala das
atividades antes mesmo das mesmas chegarem ai¢@stjtfato que mostra a motivacéo que
a participante possuia para o programa.

Destaca-se também que Dona Safira, assim como SEmoC possuia certa
dificuldade para prestar atencéo no restante dogipantes e dificuldade para compreender
certos exercicios, demandando assim auxilio coestdas monitoras. Exercicios mais
abstratos, como o de mimica e o de imaginacaanfonais dificeis para Dona Safira. Numa
atividade de mimica, por exemplo, Dona Safira fegt@s que pareciam ser “fazer massa”. Ao
ouvir dos outros participantes: “fazer bolinho”azer bolo”, “fazer pao”, Dona Safira

afirmava que nédo era aquela, continuando a mi@icando ninguém mais sabia o que dizer,

% De acordo com Juca, Lins Neto, Oliveira e Mach&2@02), a hidrocefalia é uma “entidade nosolégica
definida como aumento da quantidade de liquidolaeguidiano dentro da caixa craniana, mormente na
cavidades ventriculares, mas podendo ocorrer tamim®mspaco subdural. Sua principal conseqiénaicali
imediata é a hipertensdo intracraniana, a qualanwizes exige pronto tratamento cirirgico” (p. B@ntre os
aspectos que despertam maior preocupacédo estdossivgis sequelas apresentadas pelos pacientesoapds
tratamento da hidrocefalia, sendo uma das maiddtesro retardo do desenvolvimento neuro-psicomédtoy
limitante das potencialidades da crianca e fregiimente causador de desajustes familiares e soFiais.
verificada grande diminui¢cdo da mortalidade e dabimade em criangas hidrocéfalas apds a introddg&aso

de drenagens valvuladas unidirecionais com o objete derivar o liquido em excesso nos ventriccéosbrais
para outras cavidades corporais, anulando a mspdtoldgica da hipertenséo intra-craniana.
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Dona Safira entdo afirmou: “fazer massa para brNaima atividade de imaginacdo, Dona
Safira igualmente teve dificuldades em compreenderse tratava de imaginar uma cena, e
nao de vivencia-la de fato. Porém, apesar dasuttifides que encontrava, ainda assim Dona
Safira sempre se mostrou motivada pelas sessa®gi@ama, como na décima quinta sessao,
em que, ao ver a monitora chegando na Instituigdierrompeu bruscamente uma conversa
realizada com outra senhora, dando logo o bragd gpag a monitora a ajudasse a caminhar
até a sala das atividades.

Com uma participacdo em dezenove sessfes (86%qieficia nas atividades), Dona
Safira na avaliagdo apds a intervencao, obtevesaore no MEEM com cinco pontos a mais
do que na avaliacdo inicial (obteve ganhos na ta@&o temporal, memoria espacial, e
memoria recente). Destaca-se o fato de que a ipariie obteve uma das pontuacbes mais
inferiores no MEEM, obtida no pré-teste, e estaedsgr analisada conforme sua baixa
escolaridade (Dona Safira nunca estudou). J& na-IBD8bteve uma pontuagdo com seis
pontos a menos, 0 que indica uma notéria quedaeds sintomas depressivos apds as
intervencdes. Destaca-se igualmente que, antesi@io das intervencdes a enfermeira da
Instituicdo havia informado que Dona Safira ja haxecebido o diagnostico clinico de
depressdo ha mais de 10 anos e desde entdo tonegh@amento antidepressivo (fato que
ndo mudou no decorrer das sessdes). Em relacdotaapéo total obtida no RAVLT na
avaliacao final, Dona Safira teve uma diminuicdogdatro pontos, sendo que na evocacao
tardia também obteve diminuicdo de um ponto, eesonhecimento oito pontos a menos do
que na avaliacdo inicial. A curva de aprendizageostra que Dona Safira obteve uma
pontuacdo melhor em apenas uma tarefa (A5) eméeka@valiacdo feita antes do inicio do
programa de atividades cognitivas, mas uma pontua¢érior no restante das tarefas. Nesse
sentido, a curva pode retratar uma diminuicdo éacdib da participante na execucédo da
tarefa, visto que esta passa a lembrar de menasraslno decorrer das novas leituras da
mesma lista de palavras, ou mesmo uma dificuldaderealizar aprendizagem auditivo-
verbal. A participante ndo obteve melhora em symadade de memoria de trabalho ao
longo das tarefas do teste.

Assim, os escores das medidas sugerem que a petieipante do grupo de
atividades cognitivas tenha se beneficiado davatey@o na capacidade cognitiva geral e na
melhora de seus sintomas depressivos. Destacdate que Dona Safira foi a participante
com o0 maior escore inicial da GDS-15 (mais sintonogzressivos), e com a maior melhora

no mesmo teste na avaliacéo final. Ainda, no MEBMima das participantes com 0s escores
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mais inferiores na avaliacdo inicial (indicandotaearejuizo cognitivo), e igualmente com o
maior ganho apos a intervencgao.

Na entrevista final Dona Safira relatou que gostedodas as atividades realizadas no
programa de atividades cognitivas:

“Gostei muito, gostei...Tava muito bom...As coigas elas faziam com
a gente...pra gente clarear a memoéria..Muito bom”.

A participante ressaltou em suas respostas quilwgosuito das monitoras das
atividades, e ndo demonstrou preferéncias por iexescespecificos. Ainda, Dona Safira diz
nao ter percebido mudancas decorrentes da inté&wencg

“N&o..t4 tudo 0 mesmo...As vezes eu me esquecoisdap lembro de
novo...”

Percebe-se assim, que a resposta da participamsiramdo que nao percebeu

mudancas positivas em sua memoaria, vem ao enamonn® escore obtido no RAVLT.

Dona Esmeralda

Com 74 anos, a quinta participante do programatiéades cognitivas vive na
InstituicAo h& quatro anos. Dona Esmeralda nuntad@s e, portanto, ndo sabe ler nem
escrever. Na entrevista inicial, Dona Esmeraldaamoeou ter oito irméaos, informou que
antigamente tinha muitas amizades e que sempdefliicada a Igreja. Casou com um viavo,
porém, diz que sofria agressoes fisicas do mesipar, 8so se divorciou. Tem uma filha que
casou e mudou de religido, o que segundo Dona Biiadorna o relacionamento entre elas
dificil. Um sobrinho de Dona Esmeralda também vigdnstituicdo, e inclusive participou de
algumas sessfes do programa, porém, nao comptemiiéhcia suficiente para ser incluido
no estudo e ndo tinha idade suficiente para seidemado idoso.

Dona Esmeralda na maior parte de sua vida trabalhcoca, na olaria e foi dona de
casa. Sobre as atividades de lazer que costumaaatigamente, mencionou jogar cartas e
doming, e afirma que sempre gostou de uma boa csmv&tualmente a participante acredita
que pode melhorar sua memoria e concentracdo atdevéeino e afirma que sempre jogou
cartas e domind. Dona Esmeralda também afirmowngueassado jogava vélei, peteca e que
sempre caminhou, e diz acreditar que a atividagleafimelhora sua saude. A participante
informou que realiza caminhadas até hoje.

Dona Esmeralda participou de quinze sessfes (68%edaéncia de participacdo),

sendo que seis de suas faltas foram decorrentesdénospitalizacdo. A participante sofreu
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um atropelamento enquanto realizava sua caminhextia @a Instituicdo e por isso teve que
ser hospitalizada no decorrer do programa. Valéadas que Dona Esmeralda foi uma das
participantes que mais realizava com éxito 0s ésies propostos, assim como Dona Jade.
Entretanto, uma dificuldade percebida ja nas priasesessdes, foi a de Dona Esmeralda se
localizar em relacdo ao ano. Perguntava-se o ardorma Esmeralda respondia: “mil
novecentos e noventa e sete”, e quando outro iparie dizia: “é dois mil”, Dona Esmeralda
declarava: “Ndo! E dois mil novecentos e noventset”. De todo o modo, a data era
relembrada em todas as sessdes, 0 que fez cono dunralado programa, a participante ja se
localizasse melhor.

Alguns fatos relacionados ao comportamento dagizeitite no decorrer das sessdes
sdo interessantes. Dona Esmeralda sempre se naostmativada para participar dos
exercicios propostos, realizando brincadeiras eragindo com o restante do grupo. Numa
ocasiao, inclusive chegou a deixar a sala dadatieis para buscar em seu quarto uma cobra
de madeira para ser colocada secretamente na fmikada para futuras apalpacles e
adivinhacdes dos participantes. Dona Esmeralda,trqusxe a cobra para a sessao, foi a
altima a colocar a mao na caixa, fazendo uma egéenauito divertida, de que havia algo
puxando e picando sua mé&o dentro da caixa. Todpartisipantes acharam muito divertido,
dando muitas risadas. Destacam-se ainda as sem®dgse se jogava dominé em duplas,
guando Dona Esmeralda demonstrava seu conhecirsebte o jogo, vencendo e vibrando
demais com a vitéria (a cada vez que vencia, DamaeEalda cumprimentava Seu Rubi — seu
companheiro no jogo - com um aperto de méao). Netgue a interacdo entre 0s participantes
nem sempre se deu dessa forma. Apenas ao longeedsSes 0s participantes passaram a
interagir e a apreciar a companhia do outro naglatles.

A hospitalizacdo de Dona Esmeralda, ocorrida nardésegunda sessao, veio como
uma noticia triste para todos os envolvidos nonamg@. A auséncia de Dona Esmeralda teve
grande repercussao nos participantes, sendo gamtduas sessdes, alguns mencionavam
preocupacdo com a ‘colega’ do grupo. Na décimavaisessdo Dona Esmeralda voltou a
participar das sessfes, e percebeu-se que esta/aalaa do que antigamente. Nas ultimas
sessOes, a participante mencionou sentir dorediaildade para respirar, € 0 grupo se
mostrou solidario com Dona Esmeralda, que se senticionada com o interesse do grupo.
A hospitalizacad' da participante foi um evento importante ocorridadecorrer do programa

1 Segundo Gorzoni e Pires (2006b), internacéesitateses apresentam beneficios e riscos, podersitdtae
em piora do estado geral e da qualidade de viddado asilado durante e/ou ap0s a hospitalizagéo.
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de atividades cognitivas, e por isso, os resultditass dos testes devem ser avaliados com
cautela.

Em relacdo aos seus escores nas medidas de avalagéa Esmeralda diminuiu dois
pontos no MEEM na avaliacdo final, e aumentou guantos na GDS (o que indica
aumento de sintomas depressivos). No escore totdRAVLT diminuiu um ponto, na
evocacao tardia diminuiu dois, e na tarefa de feecmento manteve a mesma pontuagao. A
curva de aprendizagem da participante mostra gquea obteve ganhos com a intervencao
visto que a pontuacao da tarefa A5 (Ultima vez em & pessoa deve relembrar palavras de
uma lista lida cinco vezes) manteve-se a mesmaeniRodestaca-se o fato de que a
participante realizou aprendizagem auditivo-vedyalambas as avaliacdes (pré e pos), visto
que o numero de palavras lembradas na tarefa Agefopre superior a tarefa Al.

Dona Esmeralda foi hospitalizada durante a integ@en(mas voltou a realizar as
sessOes quando retornou do hospital), ou sejagdslas de avaliagdo foram realizadas antes
da hospitalizacdo e apos a hospitalizacdo. Obvitaremse fato interferiu nos resultados, pois
a hospitalizacdo ocorreu devido a um atropelamemide a participante correu risco de
morte. Sendo assim, a piora em todos os escoresddglas de avaliacdo ndo deve ser
interpretada como derivada simplesmente da intedeenmas de todo um conjunto de
variaveis, tais como a hospitalizacdo, a solidadmospital, 0 medo da morte, dentre outras
guestdes. Importante notar que, ao retornar adesgss participante relatou estar muito feliz
por voltar ao grupo. As monitoras realizaram vgsagparticipante no hospital, onde a mesma
chegou a ficar emocionada com tal atitude das mesR@ diversas vezes Dona Esmeralda
mandou abracos para os outros participantes dogmagde atividades cognitivas, e quando
de volta as sessdes, novamente agradeceu a preacugs todos. Sendo assim, percebe-se
que talvez o grupo de atividades cognitivas tentd@a snportante para a participante neste
momento tdo delicado de sua vida, visto que orsentio de pertencer a um grupo lhe deu
forcas, fazendo-a se sentir querida por todos.

Na entrevista final, Dona Esmeralda declarou testagtp das atividades e
principalmente por ter conhecido as monitoras eubisadora:

“Achei bom, foi bom conhecer vocés...Vocés foramtonhegais com a
gente, tiveram paciéncia”.

Informou ter gostado mais das atividades de adagaes, da caixa de adivinhacdo e
dos jogos de memdria. Relatou que as atividades &vdas simples, e que sabiam como
resolvé-las. Nao alegou ter gostado menos de algtimdade especifica:

“Néao....Gostei de tudo, foi muito legal pra nés”.
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Por fim, a participante mencionou que percebeuamcals decorrentes da participagao
na intervengéo, mas n&o as especificou. Finalizanelatrevista, Dona Esmeralda proferiu as
seguintes palavras:

“De resto, a gente era bem recebida...E apareca!”.

Tal relato pode demonstrar 0 quanto a participagesciou a companhia das

monitoras e pesquisadora, convidando-as novameméevpltar, e nesse sentido, percebe-se

em sua fala carinhosa o quanto se sente ‘em casastituicao.

Participantes do Grupo de Atividades Fisicas

Dona Turmalina

A participante nimero seis do estudo, Dona Turragliem 72 anos e tem o menor
tempo de asilamento dentre todos os participantes:na instituicdo B apenas ha oito meses,
estando, portanto, em processo de adaptacdo. Mewncipue desde que passou a viver na
instituicdo, possui dificuldade de repouso por aalss barulho, e também tem dificuldade em
dormir com o quarto fechado, devido a um problerear@spiracdo. Destaca-se que na
aplicacdo da GDS-15, apo6s a intervencdo, Dona Tumenanencionou que gostaria de
conhecer seus netos.

Dona Turmalina € a participante com 0 maior gravesieolaridade, estudou até o
segundo grau. Na entrevista inicial Dona Turmalalatou que sua vida foi muito boa, mas
gue depois que se desfez de todas as suas coishsivie de sua casa, veio morar na
instituicdo. Durante a maior parte de sua vida,eDbarmalina trabalhou como cobradora em
onibus coletivos no estado do Rio de Janeiro. Aiggaante citou que antigamente tinha
como atividades de lazer cuidar do jardim, da cdagr e ir a Igreja.

Em relacdo as atividades cognitivas realizadas mesgulo, Dona Turmalina
mencionou que gostava muito de ler e de escreveralente diz que néo |é porque na
instituicdo ndo tém livros nem revistas. Ja solene lEstérico de atividades fisicas, Dona
Turmalina, na entrevista, citou que toda manh&a paao trabalho, ia correndo. De acordo
com mais dados seus coletados através do formul@réaracterizacéo, pode-se observar que
Dona Turmalina realizava atividades fisicas no gd®s(como correr, pular corda e
alongamentos), embora ndo as tenha citado na stérev

Das treze sessoes realizadas no grupo de ativifiatas, Dona Turmalina participou

de nove (69% de freqliéncia no programa). De acoodo o registro do diario de campo da
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monitoria, os dias em que Dona Turmalina faltavasessoes era pelo fato de dizer estar sem
vontade ou por ndo estar na sala no horario mar@padmdo isso acontecia e ela chegava a
sala quando a sesséao de atividade fisica ja ham@gado, ela queixava-se por ndo terem a
chamado no quarto para a aula). Entretanto, nass arh que participava, estava sempre

motivada e satisfeita por conseguir realizar og@si®es, onde 0s executava sentada, pois

tinha dificuldade no equilibrio e fazia uso de nmse No decorrer das sessdes mencionava
gue gostava muito de praticar a atividade fisicagye quanto mais fazia, melhor se sentia

para andar.

Da sua participacdo no programa de atividadesafsiobservou-se que seus escores
finais mostraram um declinio de trés pontos no MEEMS vale ressaltar que a pontuagéo no
MEEM, no pré-teste, é a pontuacdo maior dentrestedgparticipantes do estudo, e seu nivel
de escolaridade também é o maior dentre os patit@p, 0 que por sua vez, talvez reflita que
essas varidveis possam estar relacionadas. Jda@a@ GDS-15, observa-se que a mesma
pontuagcdo baixa (de dois pontos) se manteve em saaavaliacbes. Por sua vez, sua
pontuacdo total no RAVLT diminuiu em cinco pontesa evocacao tardia diminuiu dois
pontos e a pontuacdo da tarefa de reconhecimemtiowdu sete pontos na avaliacéo final.
Sua curva de aprendizagem igualmente mostra qua Dammalina ndo se beneficiou da
intervencao, visto que em nenhuma das tarefast@ipante apresentou pontuagdo superior.
Assim sendo, 0s escores sugerem que Dona Turmadinase beneficiou da préatica de
atividades fisicas em sua capacidade cognitival geman em sua memoéria de trabalho.
Entretanto, ressalta-se que a intervencéo talvemtsido eficaz na manutencdo do humor da
participante.

Na entrevista final Dona Turmalina declarou quboacmuito boas as atividades,
sendo 0 que mais gostou foram o0s exercicios dentivaa mao para cima e empurrar
(alongamentos), e mexer as maos e 0s pés. A paritel destacou que ndo gostava muito dos
exercicios de virar a cabeca para o lado:

...Doia, mas tinha que fazer né.

Sobre se sentiu algum efeito da pratica de atidgdisicas, Dona Turmalina relatou
mudanca em seu humor:

Fiquei mais alegre.

Assim, observa-se que, apesar de sua pontuacée teantido a mesma em ambas as
avaliacdes na GDS-15, a participante relatou tadb mais alegre, o que mostra um efeito
positivo da intervencéo. Por fim, Dona Turmalingesiu que as atividades fossem realizadas

na parte exterior da instituicdo, e ndo s6 emrsewior como era realizada:
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O exercicio deveria ser feito mais na frente dsac& ndo s6 dentro da
casa. A atividade deveria ser feita fora, no patio.

Dona Ametista

Dona Ametista, a sétima participante do estudagepeente ao grupo de atividades
fisicas, possui 73 anos de idade e vive na inglituha trés anos e dois meses. Estudou até a
quarta série (primario), sabendo ler e escrevers&mhistérico de doencas e problemas de
salde consta que Dona Ametista j& teve um A\ @&cidente vascular cerebral). Em sua
entrevista inicial, Dona Ametista relatou ter tgima vida feliz, com saude, diverséo, paz e
sossego. Destaca-se que Dona Ametista foi a Uaiti@ipante do estudo que afirmou que, se
pudesse, moraria sozinha, visto que ja morou anggée sozinha. Declarou que na maior
parte de sua vida trabalhou na roga, plantandolaeboolhendo café. Como atividades de
lazer, costumava fazer renda, dancar e passeamd&eg participante, lia e escrevia bastante
guando jovem, chegando até mesmo a dar aula gainaeira série. Dona Ametista inclusive
foi a participante que citou a maior frequéncidadira entre os participantes no formulario
de caracterizacdo dos idosos. A participante, poréencionou que ndo gostava de jogar
jogos cognitivos. Em relacdo a prética de atividafiieicas no passado, citou o trabalho na
roca, caminhadas, dancas nos bailes e acrescargoadprava jogar futebol.

Dona Ametista participou de nove sessdes (69%edgiéncia) realizadas no grupo de
atividades fisicas. Os motivos pelos quais Donatisteefaltava as sessdes eram por ela estar
fazendo a unha (na maioria das vezes), por alegar teiste ou ainda indisposta. Entretanto,
nas aulas em que participava, estava sempre ategeelizava 0s exercicios em posicao
sentada, pois usa muletas e nesse sentido se tiésaga facilmente. Assim, a participante
executava todos exercicios de membros superiores de membros inferiores, mas de
maneira adaptada, uma vez que os realizava sentada.

Os escores obtidos nas medidas de avaliagcdo mogtram participante aumentou em

trés pontos sua pontuacdo no MEEM no pés-testeaJaDS-15, vale mencionar que na

%2 De acordo com Radanovic (2000), o termo AVC é agaata designar o déficit neurolégico (transitdrio
definitivo) em uma éarea cerebral secundario a lesdcoular. Zétola, Névak, Camargo, Junior, Coralziio e
colaboradores (2001) ressaltam que os AVC tém gécancidéncia entre a 72 e 82 décadas de vida quand
somam com as alteracdes cardiovasculares e me@bédilacionadas a idade, mas também podem ocoarer
precocemente devido a outros fatores de risco. @ A¥de acarretar graves conseqiiéncias médicasagssoc
incluindo prejuizos motores, comprometimento da,falistdrbios psiquiatricos, problemas sexuaismadie
dificuldades familiares e laborativas. Entre as glicacdes emocionais do AVC, a depressao € a raisim
(Rocha, Cunha & Giacomin, 1993).

124



aplicacao final da GDS-15, Dona Ametista menciogoe estava triste porque havia se
desentendido com uma colega da instituicdo, poaémda assim diminuiu seu escore em um
ponto, sugerindo que a intervencdo proporcionou estad melhora de seus sintomas
depressivos. Em relacdo ao escore total obtido AGLR, percebe-se que Dona Ametista
obteve um acréscimo de trés pontos, sendo que oeagho tardia obteve também um
acréscimo, de um ponto, e na tarefa de reconhetimem acréscimo de cinco pontos. A
curva de aprendizagem da participante mostra godao ndo tenha aumentando sua
capacidade de memoria de trabalho consideravelmairida assim, obteve pontuacdes
melhores em cinco das sete tarefas do teste, spreloas outras duas, permaneceu com a
mesma pontuagdo. Dessa forma, os escores sugeeeBDoga Ametista tenha se beneficiado
da pratica de atividades fisicas principalmentemahora de sua capacidade cognitiva, e
modestamente em sua memoria de trabalho e emistaraas depressivos.

Em sua entrevista final, Dona Ametista brevemerdgeladou que achou boas as
atividades, tendo preferéncia pelos exercicios algcal Nao citou atividades que menos
gostou, e ainda, mencionou nao ter sentido efddssaulas:

...Ndo mudou nada. Ficou igual.

Dona Pérola

Dona Pérola, a oitava participante do estudo, p@&bkanos e esta morando ha nove
meses na instituicdo. Estudou até o primario, n@ssabe ler nem escrever. Dona Pérola
declarou na entrevista inicial que trabalhou, dieram maior parte de sua vida, na casa de
outras pessoas, como empregada doméstica. Seglandeatizando seu trabalho, ganhava
muitas coisas de seus patrées, como conforto, spugas a dentistas e inclusive viajava
muito, para varios estados através de seu trab8las atividades de lazer, nesse sentido,
eram as viagens que fazia com as familias paralatmigbalhava. A participante, entretanto,
mencionou que em seu passado, além de nao ler smrver, também nao praticava jogos
cognitivos. Ja em relacdo ao seu histérico dedatdes fisicas, mencionou que pulava corda e
caminhava, mas ndo regularmente.

Dona Pérola participou de dez (77% de participagée)treze sessdes do programa de
atividades fisicas. Dona Pérola s6 faltava as sesgfiando estava na palestra espirita da
instituicdo ou por estar dormindo. Vale mencionae gas aulas em que participava, Dona

Pérola o fazia com prazer embora tivesse dificlddagin coordenar os movimentos, mas
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conseguia realizar os de membros superiores adrder conseguindo manter-se em pé, mas
sem muito equilibrio.

Dona Pérola foi a participante com a menor ponwaddida no pré-teste do MEEM,
mas é necessario atentar para o fato de que aipante ndo sabe ler nem escrever, e seu
nivel de escolaridade méaxima (primario) deve seade em conta ao se analisar o escore.
Ainda referente ao MEEM, a participante obteve ymoatuacdo melhor na avaliagéao final
(um ponto a mais, relativo a melhora na memariarrece imediata).

Em relacdo a GDS-15, obteve uma queda de quattoganque mostra a melhora de
seus sintomas depressivos. No escore total do RA®LE uma diminuicdo de nove pontos, e
na evocacao tardia e no reconhecimento teve umiaulgéo de um ponto em cada uma das
tarefas. Sua curva de aprendizagem mostra, porvemaque Dona Pérola ndo obteve
pontuacdo superior em nenhuma das tarefas do RABEMdo assim, seus escores sugerem
que a participante tenha se beneficiado modestangmtintervencdo em relacdo a sua
capacidade cognitiva geral e em relacdo a seumsastdepressivos de forma mais efetiva.

Em sua entrevista final, Dona Pérola diz ter acheslatividades boas, e mencionou
que as atividades de alongamento eram suas pafeN@o citou atividades que menos tenha
gostado. Em relacdo aos efeitos percebidos comategde atividades fisicas, Dona Pérola
percebeu alguns beneficios:

Melhorei mais na parte da ginastica, de pular. Fegmais alegre.Tudo
melhorou, o trabalho com a Dona Zircéfiiao que a professora fez
com ela. Todo mundo adorou.

Ainda, ao final da entrevista mencionou que detoias as atividades ja realizadas na
instituicdo, a pratica de atividades fisicas f@ preferida:

Das atividades do asilo, a que mais gostei foi €atgidade fisica)O
meédico disse para eu fazer exercicio fisico. Tudpe a professora

pediu, passou, eu fiz.
Seu Berilo
O participante numero nove, Seu Berilo, tem 89 aaddade mais avancada dentre os

participantes do estudo. Vivendo ha cerca de quatos na Instituicdo, necessita o uso de

cadeira de rodas. O participante mencionou quegaredisia infantil e por isso teve perda da

% Dona zirconia, que néo foi incluida no estudo mdis teve freqiiéncia de participacéo suficients apenas
quatro sessdes de atividade fisica mencionou seatios dores no corpo e dormir melhor.
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mobilidade dos membros inferiores, o que transformga vida. O participante também ja
teve um AVC (acidente vascular cerebral). Seu Bemilnca estudou e, portanto, |é e escreve
muito pouco. O participante relatou na entrevistaial que no passado tinha bons amigos e
alegria, mas que hoje em dia, sente muita tristezaoliddo. Afirmou ter tido um
relacionamento familiar ruim. Na maior parte de su@a trabalhou na lavoura e numa
sapataria. Quando se refere as atividades dedaeerealizava, menciona o proprio trabalho,
como amansar e lancar gado, e ainda andar a cawadgar. Comenta ainda que no passado
lia e escrevia, mas nédo gostava de jogos (emboha teencionado ter jogado quebra-cabeca
e palavra-cruzada na sua juventude no formulariocaeacterizacdo). Destaca-se que
atualmente Seu Berilo ndo |é porque, como mencisma,0culos ndo permite. Referente a
pratica de atividade fisica no passado, Seu Beritau no formulario de caracterizacédo a
pratica de esportes como caminhar e correr, aléemefeionar que praticava “instrucao de
briga de guerra” em sua entrevista.

Seu Berilo participou de sete sessbes (54% de @mmigil no grupo de atividades
fisicas). Quando faltava as sessdes, Seu Berid@adeque era por estar na palestra espirita,
por sentir dores no corpo, por sentir-se cansadairwa por estar sem vontade. Entretanto,
durante as aulas em que participava, Seu Beriltasem alegre, realizava totalmente os
movimentos de membros superiores, mas realizaverpauco os movimentos de membros
inferiores, uma vez que faz uso de cadeiras desroda

O participante teve uma queda de um ponto no estorMEEM (diminuicdo na
pontuacédo referente a orientacdo espacial) aoadisama avaliacéo final em comparagcao com
a inicial. J4 na GDS-15, seu escore, por sinal(afto pontos) permaneceu o mesmo. Vale
mencionar que a enfermeira da instituicdo inforrmaates mesmo ao inicio da intervencéo,
que Seu Berilo havia recebido o diagndstico climieadepressao ha trés anos, e desde entdo
tomava medicamento antidepressivo (fato que ndoomut decorrer do programa de
atividade fisica). O participante faz uso de cadde rodas e ja sofreu um AVC, fatos que
podem ter relagdo com seus sintomas depressivesadaese o fato que o Seu Berilo foi 0
participante que mais mencionou ter praticado ddke fisica no passado, o que sugere que
seu histoérico de atividade fisica ndo tenha inftissio seu indice de depresséo. A pontuacao
total do RAVLT foi maior em sete pontos na aval@@aal, mas teve queda de trés pontos na
evocacao tardia e de dois na tarefa de reconhetmm&rturva de aprendizagem do RAVLT,
entretanto, mostra que Seu Berilo realmente fohoraha avaliacéo final nas tarefas de Al a
A5, 0 que mostra que 0 participante conseguiu @grea memorizar um maior nimero de

palavras apds a intervencdo. Assim, 0s escoresesuggue a pratica de atividades fisicas
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pdde beneficiar o participante nimero nove do estymbnas modestamente em sua memoria
de trabalho.

Suas respostas na entrevista final mostram queB8dlo gostou de freqlientar o
grupo de atividades fisicas:

Achei que melhorei muita coisa, me alegrou mais.

Nesse sentido, a fala do participante, ao cootidoi mostrado pela pontuagédo obtida
da GDS-15, sugere que Seu Berilo tenha melhoradbws®or durante a pratica de atividade
fisica. O participante mencionou ainda que o qués ritee agradou nas atividades foi o
préprio fato de fazer exercicios e ainda alertog o teve nada que tenha Ihe desagradado.
Vale relembrar que o participante havia mencionadteriormente ao inicio das sessoes,
gosto meédio pela pratica de atividades fisicas. film atual sugere que o programa
influenciou positivamente no seu interesse e gpsta pratica. Também relatou que gostava
quando a monitora das atividades fazia perguntestkios exercicios (perguntas estas sobre
0s préprios movimentos, dificuldades e instru¢@saimo fazer):

Gostei das muitas perguntas pra gente, porque ¢egarse distraindo
e pegando mais explicacdo das coisas.

Quando indagado se percebeu algum efeito da prd¢iatividades fisicas, Seu Berilo
afirmou que percebeu muitas mudancas:

Mudou muita coisa, 0 pensament@eferindo-se a ter mais
pensamentos positivos) Gostei de fazer exercicios para mexer o

corpo, melhorei muito.

Dona Agata

Dona Agata, a décima e Ultima participante do estudm 72 anos e vive na
instituicdo ha dois anos. Sabe ler e escrever destaté o ginasio). No formulario de
caracterizagdo nao relatou pratica de atividadeafiselatou pouco hébito de leitura e afirma
que ndo realizava e nem pratica jogos. Segundmfasneeiras da Instituicio, Dona Agata
teve uma grande decepcdo amorosa na juventudep t@epressdo (mas nao teve um
diagndstico clinico a respeito, ndo chegando a tomedicamentos) apods esse fato, e
conforme diagndsticos clinicos, possui deméncid. €2om poucas palavras, Dona Agata n&o
quis entrar em detalhes de sua vida, mencionande@@&mbrar. Vale notar que a monitora
das atividades observou durante a intervencéao gaetigipante em algumas ocasifes diz nao

se lembrar das coisas por ndo querer respondegoepar realmente ndo se lembrar.
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Entretanto, a participante ainda mencionou quecexerdurante a maior parte de sua vida,
trabalho como empregada doméstica. Como lazer,equd® realizava atividades de
passatempo no passado, mas quando fazia, costyrass@ar e viajar. Dona Agata afirmou
gue nao gostaria de ter atualmente uma vida maieaualmente ativa.

Dona Agata, quando faltava as sessdes do progessia) fazia por estar assistindo a
palestra espirita (contida na propria instituicéo) horario da sessdo ou por dizer estar
cansada. Destaca-se o fato de que na maioria ga8eseem que participava, a participante
estava motivada e realizava os exercicios com boalenacéo e total atencdo, conseguindo
realizar tanto os exercicios de membros supericoesd 0 de membros inferiores, tendo a
capacidade de realiza-los em pé, com equilibrio.

Seu escore no MEEM permaneceu 0 mesmo antes eaajpésrvencdo (destaca-se
gue seus escores devem estar relacionados acefatpatticipante ter deméncia senil), assim
como seus sintomas depressivos. Vale ressaltaDgna Agata foi a Unica participante que
mencionou néo ter praticado nenhuma atividadeafis@ passado e foi a segunda que mais
sintomas depressivos apresentou no pré-teste dalGQntuacdo igual a 9). Nesse sentido,
seu alto indice de sintomas depressivos pode edtmionado ao seu baixo historico de
atividades fisicas no passado. Sua pontuacdonotRIAVLT aumentou em sete pontos apés
a intervencéo, a evocagao tardia permaneceu a mesntarefa reconhecimento obteve um
aumento de um ponto. Assim, 0S escores, com pesgualteracdes, sugerem que a
participante tenha se beneficiado pouco da intgd@nsomente levemente na memoria de
trabalho.

Dona Agata participou de onze sessdes, tendo 84%adicipacio no grupo de
atividades fisicas. Na entrevista final, Dona Agatabém brevemente declarou ter gostado
“um pouco” das atividades, sendo que os exercimieteridos foram os realizados com o0s
bracos. A participante ndo mencionou atividadesngeleos tenha gostado:

Gostei de tudo.

A patrticipante diz ndo saber se percebeu mudangtestes da intervencéo.

Participantes que ndo foram incluidos na pesquisa

Alguns idosos participaram dos programas de integ@@, mas nao foram incluidos na
pesquisa por ndo responderem aos pré-requisitasedma. Aqui, uma breve explicacdo do

motivo pela nao inclusdo desses participantes:
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Seu Ambar (freqiientou o grupo de AC): Seu Ambarsyiosiiagndstico de
esquizofrenia, e tinha muitas oscilagdes de hunaw sessdes. Em certas ocasifes era
amigavel, e ja em outras, falava mal das moniterdgs outros participantes do grupo de AC.
Brigou por diversas vezes com o restante dos paatites, sendo que estes passaram a se
sentirem incomodados com sua presenca. Por diveez&s iniciava a sessdo, mas logo a
deixava depois de muito discutir. Seu Ambar deidedreqiientar as sessdes por motivos de
inimizades com os participantes do grupo. N&o rioluido na pesquisa por ndo apresentar
freqiéncia minima de participacao.

Seu Topazio (freqiientou o grupo de AC): Durantelata de dados e durante as
intervengdes costumava “se esconder” das moniepesquisadora, mas quando indagado se
gostaria de participar, respondida com simpatidtawbo participar da pesquisa. Durante a
realizacdo do exercicio da grade de numeros corertauito demorado”, “muito chato”,
“parece quebra-cabeca”. Quando terminou, falou pamonitora que a atividade tinha o
deixado com a “cabeca fervendo”. Fora das sess#esuma briga com Seu Ambar (que
também nao foi incluido na pesquisa) e, por idegoa que nao frequentaria mais o grupo de
AC, visto que naquela época Seu Ambar participasmsgssées. Mesmo quando a monitora
alertou que Seu Ambar n&o estaria presente naBeseSeu Topazio ainda assim ndo quis
participar da atividade, alegando que n&do gostdeisse ‘prejudicar no asilo, arranjando
brigas, visto que aquele era o Unico lugar quedbtava’. Nao foi incluido na pesquisa, pois
nao teve freqiiéncia minima de participacdo na®$essk programa.

Seu Jaspe (frequentou o grupo de AC): Apés tericpmato de trés sessdes do
programa, Seu Jaspe desistiu de participar, alegadal ter gostado das atividades propostas
e também por ndo querer ficar sentado dentro da @ferindo passar suas tardes no jardim
cuidando das flores (sua atividade preferida). Mespos as monitoras sugerirem outras
atividades, ainda assim Seu Jaspe nao quis partiGeu Jaspe nao teve frequéncia minima
de participacgao.

Seu Diamante (frequentou o grupo de AC): Seu Diamparticipou de dez sessoes,
tendo 45% de frequéncia de participacado no grupatidielades cognitivas. Além de nao ter
freqiéncia minima de participacdo, Seu Diamantsyiadade inferir a 60 anos (54), nado
podendo ser incluido na pesquisa. Seu Diamantbréineo de Dona Esmeralda, participante
do grupo de AC que foi hospitalizada, e por diversszes faltou as sessbes para visita-la no
hospital. Vale mencionar que no ultimo dia do paogg, Seu Diamante mencionou ter

gostado demais das atividades realizadas.
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Dona Zirconia (frequientou o grupo de AF): Teve |padicipagcdo esparsa em apenas
quatro sessodes. Costumava se queixar de indisppsleddores nas costas, permanecendo
muitas vezes apenas observando as sessOes dadsivisica, ndo querendo participar das
mesmas. Dona Zirconia ndo foi incluida na pesquiseg nao teve freqiéncia minima de
participacéo.

Seu Onix (freqlientou o grupo de AF): Frequentememacionava se sentir chateado
e com dores no corpo, 0 que nao |he dava motivpaé participar das sessbes. Apesar da
insisténcia da monitora, Seu Onix apenas particgmtrés sessdes e por isso nédo foi incluido
na pesquisa.

Dona Opala (grupo de AF): Participou da coleta ddod inicial, mas se negou a

participar das sessdes de atividade fisica.
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V. DISCUSSAO

Dez idosos institucionalizados participaram de d@sogramas distintos de
estimulacdo, sendo que cinco realizaram um progaenadnte e duas sessfes de atividades
cognitivas e 0s outros cinco realizaram um progrdmdreze sessfes de atividades fisicas.
Um formulario de caracterizacéo geral foi aplicadgoré-teste com o objetivo de caracterizar
os idosos quanto a idade, sexo, escolaridade disaldiiade, tempo de asilamento, utilizacao
de medicamentos, habitos de atividade fisica, togne lazer, meta-cognicdo, repouso,
ambiente do asilo e relagcdes sociais, fé e esglidade. Instrumentos que visavam verificar a
depressdo, a capacidade cognitiva geral e a capl@cide memoria de trabalho foram
aplicados antes ao inicio das intervencdes e Ipge a término das mesmas. Uma entrevista
semi-estruturada possibilitou a identificacdo detdrico de atividade cognitiva e fisica dos
idosos, bem como sobre suas atividades realizagiastd a maior parte da vida; e uma
segunda entrevista, realizada ap0s o término desvémc¢des, permitiu com que se
conhecessem 0s aspectos positivos e negativoad@dysilpelos participantes sobre as mesmas.

Caracteristicas gerais dos participantes

Idade e Sexo

Através do formulario de caracterizacdo geral, do8-se que ambos os grupos (AC
— realizou atividades cognitivas e AF — praticowidades fisicas) se assemelham tanto na
mediana de idade (AC= 74 anos e AF= 73 anos) quamtpredominio do sexo feminino
(AC= trés mulheres e dois homens e AF= quatro methe um homem). Furtado (1997)
destaca uma classificacdo em que idosos da faaxa entre 60 e 69 anos sao considerados
jovens idosos, na faixa etaria entre 70 e 79 adoxsnsiderados meio idosos e acima de 80
anos idosos velhos. Nesse sentido, a maioria doscipantes do estudo podem ser
classificados como meio idosos.

Ja em relacdo ao predominio feminino, no Brasgddel 950, como relembram Grossi
e Souza (2003), as mulheres apresentam uma expedalat vida maior frente aos homens
(vivem, em média, cinco anos a mais do que os heln&tem disso, Chaimowicz e Greco
(1999) puderam observar, ao estudarem a dindmiaastiaicionalizacédo de idosos em Belo
Horizonte, que a institucionalizacdo parece ser,geamde medida, uma questdo feminina,
visto que as mulheres constituem 81,1% da populdgaadasilos. Para Chaimowicz (1997)
essa tendéncia pode ser explicada por alguns $atdemtre os quais estdo o fato de as
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mulheres viverem, em média, mais do que os homtnsarem-se vilvas mais cedo,
apresentarem maior dificuldade para casar ou pegaasamento apds separacao ou viuvez, e
menores niveis de instrucdo, taxa de ocupacaoda.réinda para esse autor, a propor¢cao de
idosas morando sés, e com renda ainda menor, teraraado no Brasil, fato este que pode

colaborar para a demanda da institucionalizagéo.

Tempo de asilamento

O tempo de asilamento entre os participantes dpogde atividades cognitivas,
variando de um a dezenove anos (média de dez ahais eneses) é superior em relagdo ao
tempo de asilamento entre os participantes do gepatividades fisicas, que variou de oito
meses a quatro anos e quatro meses (meédia de rdmseadois meses). Silva, Menezes,
Coelho e Moraes (2005), ao realizarem uma pesquise instituicdo de longa permanéncia
para idosos em Belo Horizonte, verificaram um tempidio de permanéncia no asilo por
parte dos idosos de 7,7 anos, e chegaram a obsdosms internos ha 26 anos. Oliveira,
Souza, Freitas e Ribeiro (2006) também constatararsua pesquisa que 12,12% dos idosos
permaneciam institucionalizados ha mais de 10 aNesse sentido, percebe-se que os
participantes do grupo de atividade fisica possuena média de tempo de asilamento
inferior a média geralmente encontrada em outragdes, o que pode ter relagdo com os
escores obtidos nos testes (tal relacdo é obsepemt@riormente na discussao dos resultados
dos testes). Em contrapartida, a média alta dedetamsilamento dos participantes do grupo
de atividades cognitivas pode favorecer sua exalsséial, visto que o asilo ndo parece ser o
ambiente mais adequado para o convivio social eiei® de cidadania, de acordo com 0s
altimos autores supracitados, pois os idosos s®&itorlimitados ao convivio entre si, ndo

participando da sociedade em sua totalidade palpiodutiva e cultural.

Escolaridade

Quanto ao nivel madximo de escolaridade, observpsgea maioria possui baixo nivel
de escolaridade, sendo que apenas metade dospaanties estudou até o primario (n=5), trés
nunca estudaram e apenas dois chegaram a complgbaimeiro ou 0 segundo grau.
Interessante que, dos dez participantes, apersaafgeiaram saber ler e escrever. Entretanto,
este resultado é ainda superior a muitos encorgragooutros estudos, como o de Ramos,
Rosa, Oliveira, Medina e Santos (1993), no quafigaram que, dentre a populacao idosa
estudada, apenas 26% dos idosos tinham o priméanm @scolaridade maxima completa.

Davim e colaboradores (2004) igualmente encontraem seu estudo realizado em trés
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instituicbes asilares na cidade de Natal (RN), daivel de escolaridade, visto que 46% dos
idosos pesquisados nao eram alfabetizados, e antestinha apenas o primeiro grau
concluido.

Especificamente em Floriandpolis, conforme dadodBdsE (2003) encontrados em
Cardoso (2006), um panorama da populacéo idosadddecrevela que ha 8,4% de idosos
vivendo na capital, dos quais 11,9% possuem niymrior e 14,3% sao analfabetos (nota-se
que parte dos idosos que vivem em Floriandpolisérode outros Estados). De acordo com
Merlotti, Casara e Cortelletti (2004), a situacdo ahalfabetismo ou de semi-alfabetizado
compromete o nivel de entendimento das pessoasn Alésso, a escolaridade dos
participantes mostra que, no passado, estudarrieigio para poucos. De alguma forma
essa constatacao revela a pouca importancia dediacacao escolar naquela época, juntando-
se a isso o fato de a maioria dos idosos instiatimados serem procedentes de meio rural,
onde o numero de escolas era bastante reduzideesso dificil. As exigéncias dos afazeres
de casa e da roca exigiam também a presenca daev@ora dos filhos de qualquer idade,
principalmente das mulheres, o que também con&ripaia que elas ndo estudassem.

Cumpre refletir que a baixa escolaridade dos ppaintes pode estar relacionada ao
nao interesse dos mesmos por atividades intelsctiais como jogos e leituras. Além disso, a
falta de interesse pela leitura pode estar atradaddiculdade para entender o que |é que a
maioria dos participantes do grupo de atividadegmitwas declarou possuir. Tal fato foi
preponderante na elaboracdo das sessfes do progeami@vidades cognitivas, visto que
muitas das atividades de estimulacdo que posseitumal e escrita tiveram que ser retiradas
do programa a pedido da maioria dos participargess 0s mesmos nao apreciavam o
envolvimento nestas atividades.

Segundo Telarolli Junior e colaboradores (1996),campo especifico a saude, a
alfabetizacao torna o individuo mais sensivel @& s¢le educacao sanitaria, a familiaridade
com a linguagem escrita torna mais segura a aplicdgs testes de avaliacdo cognitiva, e
pressupde, também, uma maior proximidade com ogsntE comunicacdo de massa e, em
consequéncia, um acervo pessoal maior de inforrsagdbre as diferentes alternativas
disponiveis para assisténcia a saude e normasidandis de conduta saudavel. Quanto a
aplicacdo dos instrumentos, nota-se que a baixalaestade pode ter dificultado a
compreensao para alguns. A GDS-15 pareceu semidefacil aplicagdo e de entendimento
para os idosos, ao contrario do Teste de Apreneimafyuditivo-Verbal de Rey, que pareceu

ser o mais complicado.
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Vale relembrar que alguns autores (Stefrral., 1994; Goldet al, 1995; Scarmeast
al., 2001; Wilsoret al, 2002) ja confirmaram a associa¢cdo do maior rédekcacional com
menor risco para a incidéncia de deméncia e cono@epsao para desenvolver um estilo de
vida mais engajado, e ja o contrario, a instrucdigabentre os idosos esta associada com
saude e fungdes debilitadas e com uma taxa madardp declinio cognitivo (Nguyest al,
2002). Inclusive Pitanga e Lessa (2005) alertam maviduos com menor nivel de
escolaridade tendem a adotar, com mais frequénaimtos de vida prejudiciais a saude, por
disporem de menor acesso a informacao e as cosdigdeida que propiciam a incorporacao
de comportamentos considerados saudaveis. Parangthar analise, a escolaridade € um

fator observado na discussdo dos resultados des.tes

Uso de farmacos e histérico de problemas de saildeencas

Quanto ao uso de farmacos, todos os participastasam sob medicacdo, porém em
férmulas e quantidades diferentes (a quantidadewade dois a seis medicamentos para cada
participante). A quantidade relativamente grandenddicamentos usados por alguns idosos
pode ser explicada pelo fato de dodos os participantes ja tiveram historico comualg
problema de salude ou doenca, sendo que a doergaitada foi a hipertenséo arterial (n=7).
Tal constatacéo se assemelha com o estudo de R2ad®), que verificou entre idosos com
alta prevaléncia de doencas cronicas, a hiperteag@&oal como a principal delafara
Gordilho e colaboradores (2001), a maioria dosddogpresenta pelo menos uma doenca
cronica e cerca de 10% destes idosos possuemniimanicinco destas patologias.

Dentre as abordagens preventivas e de tratamentbipdatensdo arterial, sao
recomendadas medidas direcionadas, segundo Z&AQ®H), a um estilo de vida mais
saudavel. Entre os comportamentos saudaveis, @agrde atividade fisica tem sido
amplamente incentivada pelos programas mundigsaiaocao da saude tendo em vista seus
beneficios fisicos e psicossociais. Dessa formaficeese mais uma importancia de os
participantes do estudo se engajarem na pratiesivdeades fisicas.

Destaca-se que, ainda assim, envelhecer sem nertdtognega cronica € antes excecao
do que regra, o que faz com que a abordagem meduabaional, centrada em uma queixa
principal, ndo possa ser aplicada em relagéo awidbd presenca de uma doenca crénica ndo
significa que o idoso ndo possa gerir sua propda e viver de forma independente, visto
que a maioria dos idosos brasileiros € capaz dausedeterminar e organizar-se sem
necessidade de ajuda, mesmo sendo portador dewmais enfermidade cronica (Silvestre

& Neto, 2003). De acordo com os mais modernos d¢mscgerontolégicos, o idoso que
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mantém sua autodeterminacdo e prescinde de qualguz ou supervisdo para agir no seu
cotidiano deve ser considerado um idoso saudawsma quando portador de uma ou mais
doencas cronicas (Gordiltat al., 2001). Ramos (2003) igualmente menciona que todos

os idosos ficam limitados pelas doencas, desdecqo&oladas, e podem levar uma vida
perfeitamente normal, com expressa satisfacdo dee Wmportante que Vitoreli, Pessini e

Silva (2005) verificam em estudo realizado com adomstitucionalizados, que o niumero de
doencas cronicas interfere na auto-estima do idoso.

Algumas doencas e problemas de saude apresentaldssparticipantes da presente
pesquisa atraem atencdo. Nota-se, por exemploumudos participantes do grupo de AC
possui diagndstico de esquizofrenia e outra ppéite declara ter nascido com hidrocefalia.
Alcantara (2004) inclusive verificou que a institmalizacdo dos idosos se da em algumas
vezes pelo fato do idoso necessitar de um tratanmialcoolismo, de doencas mentais ou
mesmo por necessitar de tratamentos diferenciagldgdas a certos problemas de saude do
idoso, fatores que dificultam a integracdo commailfa. Para essa autora, h& circunstancias
em gue a familia esta completamente impossibilitedassumir os idosos e, na falta de outras
opcOes, vé-se obrigada a decidir pelo internamentjye pode ndo excluir o sentimento de
remorso.

No grupo de AF, verificou-se no histérico de dosnda um dos participantes, o
diagnostico de deméncia senil. Gorzoni e Pires@g0fb estudarem os aspectos clinicos da
deméncia senil em instituices asilares, verificacge os dementados apresentam alto risco
de serem institucionalizados durante a evolucagudalro sindrémico, devido ao progressivo
aumento de dependéncia fisica e mental e a neadssite cuidados profissionais. Esses
idosos exigem avaliagbes periddicas de equipe disdiplinar quanto a prevengdo e ao
tratamento de infeccbes, disturbios do comportampemtesnutricdo, imobilidade e
incontinéncia urinaria. Ainda segundo os autoresdarlos sobre esses aspectos clinicos
poderdo propiciar a manutencdo e o prolongamentmelaor qualidade de vida a esses
pacientes.

Funcionalidade — Atividades da vida diaria

Em relacdo a funcionalidade dos participantes, rgbsese que a maioria apresentou
pequeno grau de dependéncia para as atividadasirati (com excecéo de dois participantes
do grupo de AC), sendo que as atividades que naece@m demandar assisténcia sao as
tarefas de tomar banho e de continéncia, e as quemgmaior independéncia sdo as

atividades de alimentacdo, ir ao banheiro e locdmo®entre as atividades que mais
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demandam assisténcia, destaca-se a continénciaindged.evy (2001), os problemas
relacionados a incontinéncia urindria costumam recoem 40% a 60% dos idosos
institucionalizados, estando associada com um maionero de infeccbes, disturbios do
sono, além de poder criar o isolamento social dsad

Para Gordilho e colaboradores (2001), a capacitiaagonal pode ser compreendida
como a capacidade de manter as habilidades figicagentais necessarias a uma vida
independente e autbnoma. Do ponto de vida da saidkica, como anteriormente
comentado, a capacidade funcional surge como ura conceito de saude, mais adequado
para instrumentalizar e operacionalizar a atenc&algle do idoso. Para os autores, agdes
preventivas, assistenciais e de reabilitacdo dewbjetivar a melhoria da capacidade
funcional ou, no minimo, a sua manutencédo e, sergpeepossivel, a recuperacdo desta
capacidade, uma vez perdida pelo idoso. Gueddsair&i(2004), ao realizarem uma analise
da capacidade funcional da populagdo geriatrid#uon®nalizada na cidade de Passo Fundo
(RS), constataram um alto indice de incapacidadednal dos idosos.

Nota-se ainda que, apesar da maioria dos partieipasho presente estudo serem
aqueles idosos das instituicoes que se mostraramsaadaveis para participar da pesquisa,
ainda assim possuem suas fragilidades e na mdasi&ezes ndo conseguem viver de forma
totalmente independente na prética. A propria rsdade de assisténcia e de auxilio de
cuidadores pode estar associada ao motivo de ueistilalizacdo dos participantes.
Entretanto, vale ressaltar que, embora os mesmusarte mostrado pequeno grau de
dependéncia para as atividades da vida diaria,céseario que intervencdes sejam feitas
visando estimular a independéncia dos mesmos, gigtoo ambiente de institucionalizagéo
pode ndo ser o0 mais adequado para manter os isholepEendentes e com autonomia por mais
tempo.

A institucionalizacdo das pessoas idosas estaiadsocom varios fatores ligados a
saude (agravamento no quadro de doencas degeas)aivprincipalmente, com o aumento
da dependéncia para a realizagdo das atividadeisl@aliaria. Alguns dos fatores que levam
ao aumento da dependéncia nas atividades da viate distdo associados a desordens
degenerativas ao longo do processo de envelhe@maaiblogias e estilo de vida sedentario
adotado durante todo o periodo de desenvolvimesiéon disso, o sedentarismo e a tipica
inatividade nas atividades da vida diaria pelosddanstitucionalizados tém impacto em sua
dindmica comportamental de locomocéo, o que sen®@m alerta sobre fatores de risco,
associados ao estilo de vida sedentario e a dimamatitucional (Cozzani & Mauerberg-
deCastro, 2005).
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Dessa forma, cabe a indagagao: podem idosos metializados, na sua maioria,
serem considerados idosos saudaveis se 0 novoittodessalde para idosos esta relacionado
com sua capacidade funcional? ldosos que viventuosinalizados, de parcela significativa
dependentes, sob regras e decisfes na maiorieedas tomadas por outrem, podem ter sua
autonomia e sua saude postas em prova. Além dipsestiona-se até que ponto as
instituicbes, e a propria sociedade em geral, gaxerbeneficios em manter e estimular a
capacidade funcional dos idosos institucionalizad®ara muitos, um dos beneficios em
estimular a capacidade funcional destes idosom aecontencédo de gastos com farmacos,
cuidadores e profissionais da area da saude. dopéros, a explicacdo maior estaria na
melhoria da qualidade de vida destes idosos. mmhelhte, porém, a realidade vem
demonstrando que os idosos que se encontram regsxto sdo esquecidos ndo so por seus
familiares, mas também pela sociedade, pelas gaditpublicas direcionadas a saude do
idoso, e, por vezes, pelas pessoas tidas como &s priximas e mais presentes: 0s
profissionais das instituigcoes.

Devido a esses fatos, verifica-se nao ser tdo esrgpltarefa desses profissionais que
se dedicam a uma atividade tdo importante e natassdas emocionalmente dolorosa e
desgastante, que € a de cuidar de pessoas quenasifiona fase da vida, e, na maior parte
dos idosos institucionalizados, sozinhas. Alémajissses mesmos profissionais dos quais se
questiona sua pratica, ha maioria das vezes n&u@uoscapacitacao e treinamento suficientes
que lhe déem condicbes de suportar e de trabattejuadamente para o incremento da
qualidade de vida dos idosos institucionalizados. f&to, como Gordilho e colaboradores
(2001) bem afirmam, nem todo o idoso dependentdepsna autonomia, e nesse sentido,
trabalhar com idosos que, apesar de debilitadasueon desejos e planos (0 que € 6timo),
nao € uma tarefa facil, e requer paciéncia e tne@mdo para tanto.

Deste modo, a promocdo do envelhecimento saudagehanutencdo da maxima
capacidade funcional do individuo que envelhece p&lior tempo possivel (foco central da
PNSI), significam a valorizagdo da autonomia e debdeterminacdo e a preservacdo da
independéncia fisica e mental do idoso (Gorddhal, 2001). Como tanto as doencas fisicas
quanto as mentais podem levar a perda da capacidadeonal, estimular os idosos
institucionalizados a se manterem cognitivamentis seudaveis por meio de programas de
exercicios cognitivos e fisicos, € uma das poss#ules para se buscar cumprir as diretrizes
da PNSI, embora ela ndo proponha metas para coefeaqdosos que vivem em instituices

de longa permanéncia.
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Caldas (2003) aponta para o fato de que no Bragilptéria a inexisténcia de um
programa de governo direcionado para a populagiaique desenvolve dependéncia. Ainda
conforme o autor, embora a Constituicdo FederagiBr1988), a Politica Nacional do ldoso
(Brasil, 1994) e a Politica Nacional de Saude asaodBrasil, 1999) apontem a familia como
responsavel pelo atendimento as necessidades do, idté agora o delineamento de um
sistema de apoio as familias e a definicdo dansgpilidades das instancias de cuidados
formais e informais, na pratica, ndo aconteceraist@ma de saude, publico ou privado, ndo
esta preparado para atender nem a demanda de mlosa@sesce a cada dia, nem a de seus
familiares. Por sua vez, o sistema previdencigidlico ou privado, ndo prevé formas de
financiamento para o estabelecimento de redes die as necessidades de assisténcia aos
idosos dependentes, com ou sem familia (inclusigse irstitucionalizados). Como a
dependéncia ndo € um estado permanente, e simaaespo dinamico cuja evolugcédo pode se
modificar e até ser prevenida ou reduzida se hoawdsiente e assisténcia adequados, é
importante que o governo invista em programas queupem manter os idosos a se
manterem fisicamente e cognitivamente ativos pas meapo, contribuindo assim para a sua

maior independéncia fisica e mental.

Diagnoéstico de depressao

Quanto ao diagnostico de depressdo, a maioria dimos (n=8) relatou nunca ter
recebido um diagnostico clinico de depressao, miti@ ndo necessariamente esses idosos
nao tenham sintomas da doenca, visto que estudosnjirmaram a alta prevaléncia de
sintomas depressivos entre a populacéo idosauicistitalizada (Alexopoulost al, 2002;
Porcuet al, 2002; Cheloni, Pinheiro, Filho & Medeiros, 2008p aplicacdo da GDS-15 com
0s participantes deste estudo, observou-se que onagueles idosos que nunca tiveram um
diagndstico clinico da doenca, apresentaram alguriemas depressivos. Destaca-se que
doencas como depressdo e deméncia ja estdo emr@apais causas de anos vividos com
incapacidade, exatamente por conduzirem a perdaldpendéncia e quase, necessariamente,
a perda da autonomia (Gordilkbal, 2001).

Metacognicdo
Referente as questbes de metacognicdo, observguesa maioria dos participantes

avalia positivamente a memoria, a concentraca@actdade para novas aprendizagens. Em
relacdo a cinco anos atrds, a maioria dos panitggaavalia atualmente a memadria como

“igual ou melhor”, e a metade avalia atualmente ca@acidade para novas aprendizagens
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como “igual” quando comparada a cinco anos atras.constatacao difere dos resultados

obtidos por Almeida (1998c), que verificou entreehtos e vinte idosos atendidos em um

ambulatério de saude mental, uma porcentagem de®b8e idosos que se queixava de

problemas com a memoria. Para o autor, queixasadidepnas com a memoéria séo frequentes
entre 0s idosos, e sintomas ansiosos e depregsodEm ser um pouco mais frequentes

nesses pacientes. Ventura e Bottino (2002) tamledésaltam que as queixas relacionadas a
distarbio da memaria, comuns durante o proces@ndelhecimento, podem ser causadas por
estresse, ansiedade, depressédo, deméncias, demtre doencas. Apesar dessas afirmacoes,
entretanto, no presente estudo observou-se umérteiadpositiva em relacdo a avaliacdo

subjetiva da memoria, da concentracdo e da caplcmia novas aprendizagens.

Destaca-se que atualmente o conceito de metamemohia diversos aspectos, tais
como: a) o conhecimento sobre os processos da nezermpo monitoramento da memdria; c)
sentimentos e emoc¢des sobre a memoria; e d) aeficémia para memoria, que poderia ser
definida como o grau de certeza de um individuoessba capacidade de realizar uma tarefa
envolvendo memoria (Yassueéda al, 2005). Segundo as mesmas autoras, a metameéndria
entendida, na literatura cognitiva, como o0 conjudéoidéias e sentimentos a respeito da
memoria. A hipétese de que o desempenho dos idmedsrefas de memoria pode também
ser influenciado por suas atitudes e crencas &itespe sua capacidade de memorizar, vem
ainda sendo comprovada. Entretanto, jA se sabergogas mais negativas sobre a memoria
podem influenciar importantes variaveis moduladatasdesempenho, tais como esforco
despendido, motivacao e o uso de estratégias.

Um dado interessante é observado pelos autores @dmistensen, Korten, Jacomb e
Henderson (2001) e por Edwards, Lindquist e Ya2@04): queixas atuais de memoria de
idosos tém validade preditiva para deméncia e pagledenciar comprometimento cognitivo
passado e futuro. Além disso, queixas de memdriadesos podem aumentar em quatro
vezes o risco para desenvolvimento de deménciadquazmparados a individuos sem gueixa
de memoria (Tobiansky, Blizard, Livingston & Manit995). Almeida (1998c) inclusive
observou em seu estudo, que 72,4% dos individuessququeixaram de problemas de
memoria tinham efetivamente um diagnodstico de demmémssim sendo, o fato de os
participantes desta pesquisa avaliarem mais pasignte a memoria é favoravel,
considerando-se os estudos anteriormente citados.

A maioria dos participantes (n=7) acredita que pdssui uma vida intelectualmente
ativa (com leituras e jogos), e sete participangestariam de ter uma vida mais

intelectualmente ativa. Percebe-se aqui que, emipd@ usufruam de um ambiente
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cognitivamente estimulante, ha um interesse dodicjpantes em se engajarem em
comportamentos mais cognitivamente saudaveis. Meksaltar que a maioria dos
participantes prefere o engajamento em jogos eates cognitivas que nédo sejam a leitura,
visto que a maioria possui nivel baixo de escodaiede apresenta dificuldade para entender o
que |é. Interessante também foi observar que algnaraioria dos participantes (n=9) acredita
que se treinar e exercitar a memoria e a concé&atpgde melhora-lhas. O fato de acreditar
no treino e exercicio para 0s processos cognifpomke fazer com que 0s idosos se sintam
predispostos e motivados a participar de exerciéssa natureza. Assim, tal constatacdo e
positiva.

De todos os participantes, apenas dois costumataraestratégias para se lembrar
das coisas (uso de agenda, etc), e acreditam tpe estratégias os ajudam a lembrar das
coisas. Yassuda e colaboradores (2005) citam uptdesie que sugere que 0 idoso tem um
estilo cognitivo menos eficiente, pois tende a usanos estratégias de memorizacao, tem
dificuldade de inibir o processamento de informagdelevantes e tem menor controle sobre
sua atencao.

De acordo com Ham (2001), had muitas técnicas derdacdo ou de prevencdo da
perda de memoria para que o individuo ndo peraactdade de lidar com o seu dia-a-dia,
como, por exemplo, avisos, lembretes, anotacogemdas. O fato de os participantes, na sua
maioria (n=8), ndo usarem estratégias para se &ndlas coisas, fez com que, no programa
de atividades cognitivas, as monitoras, ja na prareessao, ensinassem o0 uso de calendarios.
Vale notar que os participantes demonstraram graleigria por saberem a data certa no
calendario, visto que muitos ndo sabiam em quents, ou mesmo ano estavam. Embora de
inicio tenha-se questionado os profissionais d&$ ém incentivar os idosos a se localizarem
quanto a datas e eventos importantes, observoargegtanto, que ndo ha uma total
despreocupacdo por parte dos mesmos, Visto quendmasaas instituicbes em que foi
realizada a pesquisa, cartazes relacionados a olapmstantes eram colocados nas salas
principais com o intuito de situar o idoso no temfpesar de os idosos terem aprendido a
usar os calendarios, ainda assim, percebeu-se mqueoaia ndo fez uso dos mesmos no seu

dia-a-dia, fora das sessées do grupo de AC.

Héabitos de atividade fisica

Apesar da variabilidade de respostas quanto aérexgi de pratica de atividade fisica
no passado, a maioria dos participantes apresemthistorico restrito de atividade fisica.

Como ja observado, a pratica de atividades fisimaspassado pode contribuir para a
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manutencdo da saude cognitiva e fisica dos idoBasforowski, 2003). Nesse sentido, 0
fato de os participantes terem mencionado poucéicar&m seu histérico € um fato
prejudicial que pode mostrar que, além da nao fandbhde com esse tipo de atividade, os
participantes podem nao se mostrar motivados pécarn tal pratica na idade em que se
encontram. Ainda, se no passado a pratica era peroida, a mesma frequéncia tende a ser
mantida ou mesmo diminuida no decorrer dos ang$) Gue geralmente € observado um
declinio na pratica de atividade fisica com o aumea idade (Spirduso, 1995).

Entretanto, cabe referir que a maioria dos paditigs (n=7) exerceu, na maior parte
de sua vida, profissbes de gasto caldrico elevadmo trabalhar na roca, capinando e
plantando (Dona Safira, Dona Esmeralda, Dona AtaetisSeu Berilo), e trabalhando como
empregada doméstica (Dona Jade, Dona Pérola e Agata). Mesmo os participantes ndo
enxergando em suas profissdes possibilidades diésgamente ativos, pode-se afirmar de
certa forma, que, através das profissdes dos iparties, estes se exercitavam regularmente.
Além disso, o fato de suas profissbes demandarengasto energético maior pode ter
influenciado a opcédo pela ndo pratica regular deasuatividades fisicas, visto que se
exercitar mais, para esses idosos, poderia seideoado um evento estressante. Dessa forma,
cumpre refletir que programas de estimulacdo degstar atentos as profissdes exercidas
pelos idosos no passado, visando descobrir cresghe atividades fisicas ou mesmo
cognitivas, modificando-as quando necessario, Ingkcdessa forma uma maior aceitagéo e
aderéncia as praticas.

Ainda assim, idosos institucionalizados possuemaconrveniente de ndo possuirem
ambiente adequado para a pratica de atividadesdisi nem incentivo para a mesma. Melo,
Mendonga, Giovani e Madureira (2003) ao analisawamivel de atividade fisica em casas de
repouso e asilos do Distrito Federal, verificarane ¢00% das instituicdes ndo possuiam
qualquer tipo de programa de trabalho ou planejtotneemanal para a realizacdo de
atividades fisicas com seus idosos, caracterizaadmm o nivel zero de atividade fisica. Ja
em relagdo ao espaco fisico, somente 18% dasuigéts tinham um local em que se poderia
realizar alguma atividade fisica, e destas, ap@¥#apossuia uma quadra de esportes.

Apesar de os participantes do presente estudo eldatanrem um histérico com
participacdo frequente em atividades fisicas, dasta o fato de que programas de atividades
fisicas iniciados na velhice também podem trazendgs contribuicbes. Benedetti, Petroski
& Goncalves (2003) ao estudarem idosas da SocieHaf&ita Obreiros da Via Eterna-
SEOVE, em Floriandpolis, verificaram que apds urogpmma de exercicio fisico com

duracdo de cinco meses (trés sessfes semanais mMn@ds), as participantes do grupo
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apresentaram melhora significativa na auto-esti@natros estudos, como o de Elward &

Larson (1992), Verghese e colaboradores (2003grabolaboradores (2006), dentre outros,
igualmente ja demonstraram a eficacia da partiéipagn programas de atividade fisica para
participantes idosos na sua saude cognitiva eafigadidando dessa forma a utilizacdo desses

programas.

Habitos de atividade cognitiva

No que se refere ao habito de leitura e de joggeitt@os na juventude, a maioria dos
participantes (n=7) declarou ter possuido tal balsinhtretanto, no que diz respeito ao habito
atual de ler, apenas metade dos participantes oremcique realiza algum tipo de leitura,
sendo que a frequéncia desta girou em torno de aighaas vezes por semana. A grande
maioria dos participantes (n=8) declarou nao tkr tienhum livro nos ultimos trés meses por
prazer, e atualmente, apenas dois participantéss(e® grupo de AC) mencionaram que
costumam se envolver em jogos cognitivos (como-paavras, baralho e bingo). Quanto ao
gosto pela pratica de atividades fisicas e cogstipercebe-se que o gosto pela pratica atual
de atividades fisicas e atividades cognitivas &daintre os participantes (a maioria das
respostas se concentrou entre ndo absolutamerdst@ médio). Assim, observa-se que 0s
participantes apresentam além da baixa frequémsiatevidades fisicas no passado, baixa
frequéncia atual de participagcdo em atividades itwgs, e pouco gosto e interesse atual
pelas mesmas atividades.

Tais constatacfes sdo alarmantes, pois confornesguisadores Wilson, Scherr,
Schneider, Tang e Bennett (2007) verificaram em pasquisa, atividades cognitivas
frequentes na velhice estdo associadas com mesay para incidéncia da Doenca de
Alzheimer. Segundo os autores, uma pessoa cogniivee inativa, possui 2,6 vezes mais
chance de desenvolver Alzheimer do que uma pessgaitivamente ativa. Além disso,
atividades cognitivas frequentes também estéo asksmccom menor incidéncia para prejuizo
cognitivo e menor rapidez de declinio na funcamaog.

Wilson, Scherr e colaboradores (2007) observaradeajue, em geral, maiores niveis
de, tanto a participacdo passada como a atualieicheales cognitivas estdo associadas em ser
mais sociavel e fisicamente ativo e ter maior foncégnitiva. Os resultados da pesquisa
realizada por esses autores sugerem que a pafioipam atividades mentalmente
estimulantes durante a velhice esta associada cdnti@éncia de deméncia. Para o0s
pesquisadores, os dados dessa pesquisa em coofuntextensas pesquisas realizadas com

animais suportam a idéia de que sistemas neuraidvéaos na memoaria e no processamento
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de informacdo sdo parcialmente dependentes desndeiatividade. Dessa forma, ser
cognitivamente ativo pode contribuir com a resecegnitiva (quantidade de danos do
cérebro que um individuo pode tolerar antes dengbraum ponto inicial para o prejuizo),
mantendo a eficiéncia de sistemas neurais, auntmtan adaptacdo para mudancas
patologicas associadas a idade, ou mesmo realizand@ombinacdo desses mecanismos.
Como ja se evidenciou, o ambiente asilar parececnéseguir manter e estimular a
saude cognitiva e fisicas dos idosos que ali viieessa forma, mais uma vez se constata que

programas de estimulacao parecem ser indicadogpsagpopulacao.

Héabitos de lazer

Em relacéo as atividades de lazer que possuerasokados chamam a atencao para a
atividade de assistir televisdo que mais foi cifaelas participantes. Em relacdo a quantidade
de tempo em que passam assistindo televisdo, aimé@e6) afirmou assistir de uma a trés
horas diarias, trés participantes declararam assi®nos de uma hora por dia, € um
participante declarou assistir mais de seis hoomsdf@a. A atividade de assistir televiséo,
segundo Acosta-Orjuela (1996pmpreende a que consome mais tempo em todasxas fai
etarias, perdendo somente para 0 sono e o traliadina.os idosos, a televisdo possui varias
funcdes, dentre as quais destacam-se: fonte demafdio e de entretenimento; meio para
reduzir o isolamento, uma vez que oferece compamlsi@nunicacao substitutiva; ocupagéo
do tempo livre; relaxamento; divertimento e fugardalidade. O estudo de Dias (1999),
mencionado por Almeida e colaboradores (2005),i@vads tipos de atividades de lazer,
selecionadas segundo predilecdo de idosos, e eogomd seguintes percentuais: 44% dos
idosos optam pela televisdo como lazer de prefexfagadio foi 0 segundo com 32%, ouvir
musica ficou em terceiro, com 15%. A atividadectiscomo forma de lazer somou apenas
5%, 0 que, segundo o autor, demonstrou a inatieifigcta tdo comum nessa faixa etéria.

Também de acordo com Almeida e colaboradores (2@D3azer como atividade
prazerosa e voluntaria, em suas dimensdes culfigiah, intelectual e artistica, interfere no
desenvolvimento pessoal e social dos individuos.m@smos autores, ao realizarem um
estudo na Bahia com idosos residentes na comunidesigicaram que a maioria nao
participa de atividades de lazer e que as mulhgaegcipam ainda menos que os homens.
Diversos fatores como a saude afetada, a dificeldedlocomocao, a falta de entusiasmo, a
auséncia de estimulo interno e externo, o estileidke a forma de convivéncia, uma cultura

sem lazer na juventude, a falta de oferta de aiiled culturais, a falta de condicdes
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socioeconOmicas e a desatencdo ao idoso podemboanfrara sua ndo participacdo em
atividades de lazer.

Apesar de a maioria dos participantes ter mencmnsel envolver com algum
passatempo, ainda assim os resultados referentatvatades de lazer dos participantes
alertam para a necessidade de que programas nrilesfio sejam implementados em ILPI,
bem como programas que incentivem a socializacdoceatividade, visto que parece ser
comum para a populacdo idosa institucionalizadangeecer inativa e sem atividades
prazerosas no decorrer de seus dias. Inclusivenbawolaboradores (2004), em seu estudo
realizado em trés instituicOes asilares na cidalé&latal (RN), constataram que as mesmas
possuiam atividades de lazer limitadas ou mesmentes 69% dos idosos de duas
instituicdes participavam de atividades de lazE0@% da terceira instituicdo eram totalmente

sedentarios.

Repouso
Quanto as questdes referentes ao repouso, pereahesa maioria dos participantes

avalia positivamente sua qualidade de repouso, nelata certa dificuldade para dormir.
Destaca-se o fato de que muitos dos participangggghente necessitam de farmacos para
conseguir dormir. Como mostram estudos citadosXaeter, Ferraz, Bertollucci, Poyares e
Moriguchi (2001), o sono de idosos difere do deltadujovens principalmente por uma
tendéncia a um maior namero de interrupcdes, adiscaeta diminuicdo da profundidade do
sono, e parece existir maior dificuldade para nresgedormindo para pacientes com episédio
depressivo de qualquer idade.

Segundo Geib, Neto, Wainberg e Nunes (2003), easrefatores psicossociais
responsaveis pelos disturbios de sono no idoso edt#o, a aposentadoria e as modificacdes
no ambiente social (isolamento, institucionalizacdiculdades financeiras). Os fatores
comportamentais com maior interferéncia sobre c$idiios de sono na velhice sdo a
reducédo da atividade fisica e da exposicao a laz.so

A maioria dos idosos tem queixas relacionadas stecorrentes de mudancas
fisiologicas especificas do processo de envelhetoneu de doencas que podem causar
distarbios secundarios de sono. Conforme Ham (200t)distlirbio do sono pode ser um
sintoma de depressédo ou de outros disturbios, amlsém pode ser fruto de uma vida sem
exercicios fisicos, com monotonia, inatividade ehdos diurnosA maioria dos disturbios de

sono sao clinicamente importantes e trataveis cadlidas ndo farmacologicas, que incluem
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a orientac@o sobre rotinas e rituais de sono,daiilds de vida diaria e condicdes ambientais
(Geibet al, 2003).

Ambiente da Instituicdo de Longa Permanéncia ghrads e Relacdes Sociais

A respeito das questdes relacionadas ao ambientstitaicdo e as relacbes sociais, a
maioria (n=7) dos participantes declarou que ppdicde atividades nas instituicdes. Dentre
as atividades que participam, os participantesaciigprincipalmente as atividades religiosas
tais como leitura do terco e grupo de oracdo. MAlbacpor atividades religiosas pode estar
relacionada a fé e espiritualidade presentes ndgipantes, e também ao fato de que as
proprias instituicbes incentivam tal escolha, peres elas mesmas, instituicbes de carater
religioso. Inclusive vale destacar que, duranteagmama de AC, por diversas vezes freiras
adentraram na sala onde as sessfes se realizavaro guuito de chamar os idosos para
atividades religiosas (e onde se observou a prefexélos participantes pela permanéncia no
programa de AC). Nesse sentido, questiona-se setigipacdo em tais atividades € imposta
ou se é realmente uma escolha dos participantes.

Preponderantemente, as relacdes sociais e o amlaninstituicdo sao percebidos
mais positivamente pelos participantes da pesquisanaioria (n=7) dosparticipantes
declarou confiar em amigos para compartilhar caisg®rtantes e todos os participantes do
estudo afirmaram que gostam de fazer novas amiz&ms Silva, Menezes, Santos,
Carvalho e Barreiros (2006), a definicdo de amigonézade para o idoso institucionalizado
esta associada as suas caréncias na vida asithr, asnrelacdes de amizade transcendem
idades, culturas e condic¢des fisicas. Conforme rdawicolaboradores (2004), o cotidiano
com os semelhantes que possuem experiéncias daamépota, de partilhar essas
experiéncias e os vinculos afetivos, mescla-os @@movos amigos, tornando-se a imagem
tao forte que os idosos verbalizam a expressaat@aygizade”.

Born e Abreu (1996) alertam para o fato de que sempre a interacdo entre 0s
idosos institucionalizados é harménica, podenda st conflituosa. Born (1996) até mesmo
constatou em seu estudo que existe certa dificaldpdncipalmente vinda dos idosos
institucionalizados mais antigos, em aceitar ossmavos. Assim, acabam por construir uma
barreira emocional que impede o estabelecimentoraelos afetivos entre si. Cabe citar que
para a minoria (n= 4) dos participantes que de@arague o ambiente da instituicdo
incomoda um pouco, destacam-se 0s motivos: comparde quarto, acordar de manha para
o café e outros idosos da instituicdo. Sendo assjm,percebe-se que nem todos conseguem,

dentro de uma instituicdo de longa permanéncisstoanfortes lagos de amizade.
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O comportamento de isolamento social acarreta éma de repercussdes na saude do
idoso. Incentivar o fortalecimento das relac6eaméade surge como uma grande estratégia
dos profissionais de saude para incrementar o facgual o idoso vive, promovendo saude e
Ihe fazendo experimentar o prazer dos vinculossoovs/er. Nesse sentido, € necessario criar
contextos sociais para aumentar a qualidade dedaddoso através do fortalecimento das
redes sociais significativas, buscando, dessa fogerar condi¢cdes para que 0 idoso possa se
ver como co-construtor das mudancas em sua vidafo@oe Andrade e Vaitsman (2002)
apontam, investigacdes vém mostrando que a polbeezalacdes sociais constitui fator de
risco a saude. Ainda de acordo com os autoreg)ages sociais contribuem para dar sentido
a vida, favorecendo a organizacdo da identidadeé&grdos olhos e acdes dos outros, ja que
se sente que "estamos ai para alguém®.

Para Silva e colaboradores (2006) a importanciardigo para o idoso asilado, esta
no fato de que este vé no outro ndo somente urda dai monotonia, mais ainda um apoio
para o enfrentamento das dificuldades da vidaadg&@atendimento das necessidades basicas
para manutencao da vida. O amigo de instituicdarasrna o dia-a-dia do idoso asilado mais
interessante, preenchendo sua vida cotidiana emotd ao ambiente asilar uma conotacéo
mais préxima do ambiente familiar.

Uma pesquisa recente e interessante foi a de Wilksnreger, Arnold, Schneider,
Kelly, Barnes e colaboradores (2007), que verifimargue solitarios tém o dobro de risco
para a Doenca de Alzheimer. Segundo o0s pesquisagmae ser que a solidao afete sistemas
no cérebro que lidam com a obtencdo de conhecimersaomemoria, tornando pessoas
sozinhas mais vulneraveis aos efeitos da deteéiordas vias neuroldgicas ligadas a idade
avancada. Curioso nesse estudo é o fato de queekepcao individual de soliddo e ndo o
grau real de isolamento social que parece se ogl@acimais com o risco de Alzheimer.

Condizentes com a questdo da soliddo, quando iddagae, caso pudessem,
aceitariam morar sozinhos, nove participantes desgmte estudo declararam que nao
aceitariam. A maioria dos idosos institucionalizgdpesquisados por Davim e demais
pesquisadores (2004), também afirmaram sentir-se t&s instituicbes onde residem, e
afirmaram que ndo gostariam de sair do conviviargustificando gostar de morar no local,
nao ter para onde ir, serem muito velhos e namteirguém que gostaria de estar com eles.
Nesse sentido, percebe-se que, apesar do amhistitadional ser distante de um ambiente
familiar, ainda assim os participantes do estudamv@ instituicho em que vivem como um
ambiente agradavel e preferem viver ali a vivereminhos. Vale mencionar Larratéa (1992)

que comenta que alguns idosos aprovam a condicastitecionalizados, em decorréncia da
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falta de recursos financeiros proprios ou famiBasendo que outros vém sua condigdo como
uma marginalizagcdo, abandono e rejeicdo, prostraada espera da morte, sem ter

expectativas e desafios.

Religido, fé e espiritualidade

Com relacéo a religido, a maioria dos participagtesitdlica e a grande maioria dos
participantes possui fé e grande espiritualidadseNparticipantes declararam crer totalmente
em Deus ou em um ser superior e mencionaram aareglie sua fé auxilia em sua vida.
Além disso, a maioria dos participantes (n=7) tamb&firmou fazer orag¢fes “muito
frequentemente”. Para Goldstein e Sommerhalder2(20® questdo religiosa estd muito
presente na vida dos idosos e isso ocorre devidoias causas, dentre elas, o fato de que o
processo de envelhecimento suscita questdes esi@eras quais geralmente a religido tenta
responder. Duarte e Santos (2004) em sua pesqoiBaidosas institucionalizadas e néo
institucionalizadas, verificou que a religido agareomo um recurso da rede de apoio que
confirma as necessidades de autocuidado e instg@Epecrescentes na velhice. O papel
reconhecido da religido como um conforto para aipdglade iminente da morte, como uma
alternativa menos sofrida para encarar a finitudecdndicdo humana, foi amplamente
confirmado por essa pesquisa. Entretanto, os aumuestionam se a esperangca de uma
condicdo de existéncia melhor em um futuro inceé&o é de alguma forma consequéncia de
necessidades que, na sua condicdo de vida atwalestao sendo preenchidas de maneira
satisfatoria. De todo o modo, a questdo da esplidtade como um aspecto bastante

significativo na terceira idade foi amplamente aom&do pela presente pesquisa.

Resultados dos testes

Quanto aos resultados dos testes obtidos nas @esiantes e apos as intervencoes,
nao houve diferencas estatisticamente significatigae indiguem que as intervencdes de
estimulacao tenham produzido efeitos significativas variaveis: capacidade cognitiva geral,
depressdo e memdria de trabalho. Ainda assim,edias nos resultados antes e apds a
pratica de atividades cognitivas e a pratica dadatiles fisicas foram encontradas em cada
grupo e entre os participantes, quando estes farafisados individualmente. De maneira
geral, percebeu-se apoOs as intervencdes de estioulaima tendéncia & melhora da
capacidade cognitiva geral e diminuicdo de sintodegsessivos dos participantes.
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Para as analises estatisticas, foi eleito p<0,®0ocponto de corte de significancia,
mas nao foi encontrado em nenhum dos instrumeAtdgiculdade em encontrar diferencas
estatisticamente significativas provavelmente évedda do pequeno tamanho da amostra
(cinco idosos para cada grupo), da sua ndo homugelee e do pequeno tempo das
intervencdes. O tempo de duracdo das intervengdete e duas sessbOes de atividades
cognitivas e trezes sessdes de atividades fispmade ter sido insuficiente para produzir
mudancas significativas nas variaveis medidas. Atttmmais, idosos institucionalizados
podem levar um tempo maior para se adaptarem agmag de estimulacdo, dadas as
condicbes em que vivem, e nesse sentido, um tengor rde duracdo seria o ideal para
motiva-los a participar e a se familiarizar comes®rcicios, tirando o maior proveito dos
mesmos. Pode-se especular assim que, caso asasmsrgrupos tivessem sido maiores e o
tempo de duracédo das intervencdes também maidi@ergtas estatisticamente significativas
seriam encontradas.

Destaca-se que nenhum dos participantes teve 1@d%eqliéncia de participacdo nos
programas e, apesar do motivo das faltas na malasaezes ter sido por motivos exteriores
aos programas, ainda assim um tempo maior de durdgd programas provavelmente
contribuiria com uma maior adaptacdo aos mesmdaalvez, com uma maior adesdo dos
participantes. Imprescindivel nessa tarefa é olghyseprofissionais da satude envolvidos nos
programas de estimulacdo, em motivar a participagaaderéncia dos participantes. Como
exemplo, tem-se o fato de que, nesta pesquisa,ocagtoras do programa de atividades
cognitivas aproveitaram pedidos de presentes daigipantes* para incrementa-los ao fim
de cada més, dando-os como “prémios” para aquakesivessem uma grande freqiéncia no
programa ao final de cada més, ou ao final do hipgo exemplo. As premiacdes eram
simples, mas mesmo assim o0s participantes se mastrielizes e agradecidos. Importante,
porém, que a aderéncia aos programas, de manginaalse deu pelos presentes e incentivos
materiais, visto que os participantes também ofigyaam fora dos programas, atraves de
outras pessoas. Mais do que isso, provavelmenter@recia dos participantes se deu pelos
incentivos verbais das monitoras das atividades,cgustantemente elogiavam a participacao
e boa execugcdo dos mesmos nos exercicios, e,galimente, pelos ganhos percebidos pelos
idosos como oriundos das intervencdes. Ressaligpspel exercido pela monitora do grupo
de atividade fisica que, sendo educadora fisicaseguia motivar os idosos a participarem

% Nota-se que os participantes s&o idosos que, sadigdes financeiras, carecem de produtos tais qEas@S
e escovas de dente, sabonetes, perfumes, lenlpos, tatc, contando para isso, de doagfes e ajinidas de
terceiros.
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das atividades através de sua postura energéteandm também estudante de Psicologia,
sabia que comportamentos reforcar; e das monitiwagrupo de atividades cognitivas que,
cursando Psicologia, conseguiam responder adegeatianas demandas psicologicas e
emocionais que eventualmente surgiam nas falaspddicipantes durante as sessges
reforcando igualmente os comportamentos de aderén® boa execucao nos exercicios.
Dadas as colocacoes, para uma melhor discussaesidsados dos testes, optou-se

por isolar a discussao para cada teste especifico.

MEEM

Observando os escores individuais, constata-semuelacdo a capacidade cognitiva
geral, a maioria (n=6) dos participantes do eshjtesentou aumento ou manteve seu escore
apos as intervencdes, e 0s ganhos foram superamedeclinio observado em quatro
participantes. Quando observadas as médias doesgyrugrificou-se uma variacdo na meédia
do MEEM apenas para o grupo de AC na avaliacas (fimave um acréscimo de 1,2 pontos),
variacao esta expressiva se comparavel ao grupd-deue manteve a mesma média (19,00)
em ambas as avaliacoes.

O fato de o programa de atividades cognitivas tedyzido maiores efeitos positivos
(apesar de nao estatisticamente significativo)apacidade cognitiva de seus participantes,
pode estar relacionado ao seu tempo de duracam@r mae o tempo do programa de
atividades fisicas, e mesmo pode estar relacioad@tureza do programa, que visava
estimular os processos cognitivos propriamentesdito

A escolaridade e a idade tém efeito sobre o des#mpero MEEM, sendo que a
pontuagéo diminui com a idade e aumenta com a edacaomo observado em estudos de
normatizacdo em populacdes idosas ndo dementegnmanidade e em instituicbes, e em
populacdes sem doenca neuropsiquiatrica (Cummirg$3). Ao se relacionar as variaveis:
MEEM (pontuacéo obtida no pré-teste) e escolarisiaé®ima, observa-se que a participante
com maior nivel de escolaridade (Participante GreDTurmalina) obteve a maior pontuacao
no MEEM, pontuacdo esta que destacou-se das deiaia-se que Dona Turmalina
igualmente mencionou que na sua juventude possahito de realizar atividades cognitivas
tais como leitura e jogos cognitivos, o que podareselacionado a manutencdo de sua
capacidade cognitiva. Por sua vez, as pontuacdés infariores obtidas no pré-teste do

% Sabendo que n&o se tratava de terapia em grupeooritoras constantemente direcionavam a atengéogpa
que era proposto nas atividades, sem, contudo @erirfrustrar as expectativas dos participantes. Em
determinadas ocasides, porém, foi necessario disasessdes, realizar uma escuta para com o0s ,idesbisia
como tdo importante para 0S mesmos.
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MEEM foram relativas a participantes que possuenhuma escolaridade (participante 4 —
Dona Safira) ou que possuem o primario como esdalde maxima (participante 8 — Dona
Pérola).

O historico de atividades fisicas dos participap®ce néo influenciar a capacidade
cognitiva geral dos mesmos, visto que Dona JadermaDurmalina, que tiveram 0s escores
maiores no MEEM (pré) mencionaram ter praticadacpswezes atividade fisica no passado,
assim como as participantes com os menores eJt@waa Safira e Dona Pérola) igualmente
mencionaram ter praticado poucas vezes. ZaitungpfaCeésar, Carandina e Goldbaum
(2007), sugerem que os profissionais de salde spraciestar atentos em identificar a
presenca de transtorno mental comum em idososagoisles com o transtorno terdo maior
dificuldade em aderir as praticas de exerciciadisg, por outro lado, seriam os idosos que
muito se beneficiariam, inclusive nos aspectos @émnacs, com o0 desenvolvimento destas
praticas.

Os escores dos participantes no MEEM mostram queaDade, segundo dados
obtidos num estudo de normatizacéao na populacd® @é mais de 85 anos de idade (Crum,
Anthony, Basset & Folstein, 1993), estaria dentm e$perado para sua faixa etaria e
escolaridade, assim como Seu Rubi, Dona Turmali®Le Berilo. Interessante que Dona
Safira e Dona Ametista, na avaliacao inicial dertrandm comprometimento cognitivo, mas
na avaliacdo final apresentaram escores esperadasspas faixas etarias e escolaridade.
Entretanto, Dona Esmeralda, Dona Pérola e DonaaAgaie inclusive possui diagnéstico de
deméncia senil), em ambas as avaliacbes demomstestar um pouco abaixo do esperado
para sua faixa etaria e escolaridade, indicandopommetimento cognitivo. Por sua vez, é
necessario atentar para Seu Citrino, que na piléag&a estava com uma pontuacao esperada
no MEEM, mas na avaliacédo final obteve uma quedasempontuacdo que ja deflagra um
declinio na sua capacidade cognitiva.

Assim, percebe-se a importancia que os programastifaulacdo tiveram na saude
cognitiva dos idosos institucionalizados, melhotanou realizando a manutencdo da
capacidade cognitiva da maioria dos participantes at¢é mesmo atenuando o
comprometimento cognitivo (deflagrado pelo MEEM) doas participantes. Cabe destacar
gue mesmo nagueles em que se constata compromigtiendaclinio cognitivo, programas de
estimulacdo sdo necessarios e urgentes com visteser as funcdes existentes e permitir
que elas compensem as funcbes comprometidas. Nemses, contudo, medidas de curto
prazo devem ser tomadas, e essas mantidas porriodgeais extenso do que o proposto e

realizado com os participantes do presente esAgRIN, presumi-se que se 0s programas de
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estimulacdo tivessem sido realizados com uma dordedtempo maior, mais diferencas
seriam observadas nos escores do MEEM dos parttegavisto que como ja confirmado,

atividades fisicas e exercicios de estimulacao itegrestao relacionados positivamente a
saude cognitiva de idosos (Scarmegal, 2001; Wilsoret al, 2002; Shephard, 2003; Butler

et al, 2004; Ferrucet al, 2004).

GDS-15

A meédia da GDS-15 diminuiu na avaliacao final (sugk diminuicdo de sintomas
depressivos) nos dois grupos, sendo que a dimmuigdnédia do grupo de AC foi de 0,40 e
no grupo de AF de 1,00, sugerindo assim maiorvédigiile da préatica de atividade fisica na
diminuicdo de sintomas depressivos (apesar de s@isticamente significativa). Como
forma de interpretacéo para tais resultados, Pelusadrade (2005) sugerem que a atividade
fisica seria responsavel por atuar diretamentdatoees psicoldgicos (distragcdo, auto-eficacia
e interacdo social) e nos fatores fisiologicos @uim da transmissdo sinaptica das
monoamina®, que supostamente funcionaria como as drogaseanéissivas e o efeito
inibitério da endorfind no sistema nervoso central) que resultariam, camsggmente, na
melhora da ansiedade e do humor apés a pratidavitiade fisica.

Verificando os escores individuais, percebe-se agientervencées mantiveram ou
melhoraram os sintomas depressivos em oito paatitgs do estudo. Destaca-se que eventos
intervenientes ocorreram durante as intervencoea pa dois participantes que tiveram
aumento de seus sintomas depressivos: Seu Rubieggi@umento de dois pontos na GDS-
15, teve um surto de esquizofrenia durante o periladprograma de atividades cognitivas, e
Dona Esmeralda, que aumentou quatro pontos na GDf®ilhospitalizada durante também
o periodo que o programa de atividades cognitivaeflizado.

Vale observar que duas participantes que mais dinaim seus sintomas depressivos
apos as intervencgdes (Dona Safira e Dona Pérol@mfalgumas das que tinham os maiores
escores da GDS-15, aplicada no pré-teste. Issodeeatordo com o que DeVreese, lacono,

% De acordo com Bahls (1999), as principais teoréativas & base bioldgica da depressdo situanose n
estudos sobre neurotransmissores cerebrais eesmares, estando as monoaminas como a prindjEakke
envolvendoos neurotransmissores cerebrais. As mesmas suéaivgé encatecolaminas: dopamina (DA) e
noradrenalina (NE), e na indolamirsrotonina (5HT)De acordo com Werneck, Bara Filho e Ribeiro (2085),
hipétese das monoaminas preconiza que o exeraicier@a o nivel dos neurotransmissores noradrenalina
serotonina, os quais se encontram diminuidos esppeslepressivas, promovendo uma melhoria no edeado
humor.

3" A hipétese das endorfinas argumenta que o auntagocendorfinas circulantes durante e apés o ei@rcic
estaria associado a sentimentos de euforia e uthazde da ansiedade, tensdo, raiva e confusdo mental
(Werneck, Bara Filho & Ribeiro, 2005).
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Finelli e Neri (1998) encontraram em seu estudaiekss individuos que apresentaram
maiores dificuldades na avaliacdo inicial foram edgsi que mais se beneficiaram da
intervencao de estimulacéo.

N&o se verificou uma relacdo entre sexo e a prasdecsintomas depressivos.
Igualmente parece néo ter havido uma relagcdo anb@rréncia de sintomas depressivos no
pré-teste e o histérico de atividades fisicas dadigipantes. Porém, percebe-se que 0s
menores escores da escala no pré-teste pertengarticgpantes que declararam ter praticado
as vezes ou poucas vezes atividade fisica no pad3adsalta-se que a Unica participante que
mencionou n&o ter praticado nenhuma atividadeafisio passado (Dona Agata), foi a
segunda com mais sintomas depressivos no prédasteDS-15 (e mantendo-os no poés-
teste), mas esses resultados podem estar relagptatibém ao diagnostico de deméncia
senil da participante, visto que como Penninx, Dd&gk, Beekman e Guralnik (2000)
alertam, prejuizo cognitivo também parece estarcésdo a depressao no idoso.

Por sua vez, Seu Berilo, que mais mencionou téicpdo atividade fisica no passado,
foi o terceiro com maior pontuacdo na GDS-15. AsgiBrcebe-se que ndo se estabeleceu
uma relacdo clara entre essas variaveis, provanednerivada da amostra pequena, o0 que
faz com que nédo seja possivel afirmar que os aatites idosos que foram mais ativos em
seu passado apresentam menores indices de depressao

Vale destacar que seis participantes ndo apreaantgcore indicativo de depresséao
(inferior a cinco pontos) no pré-teste, ao contréié Dona Safira, Dona Agata, Seu Berilo e
Dona Pérola que apresentaram indicativo de deprdesé& ou moderada (superior a cinco
pontosf®. Posteriormente as intervencdes, apenas Dona &dgaéal Berilo continuaram com
escores indicativos de depressao, e Dona Esmerpldaantes ndo tinha, mas passou a ter
escore indicativo de depressdo leve ou moderadavapelmente influenciado pela
hospitalizacdo que sofreu no decorrer da internv@nca

Dessa forma, percebe-se que, apesar de ndo cdostatsultados estatisticamente
significativos que indiquem que os programas dieneticdo tenham diminuido os sintomas
depressivos dos participantes, ainda assim, veudse® que a maioria deles se beneficiou das
intervencdes nesse parametro. Ambas as intervenpé@ica de atividades cognitivas e
pratica de atividades fisicas, conseguiram melrmramédia os sintomas depressivos de seus
participantes. Uma maior efetividade da praticatilédade fisica foi observada na média dos

% O ponto de corte >5 para a GDS-15, de acordo cémmeidla e Almeida (1999b), produziu indices de
sensibilidade de 90,9% e de especificidade de 64&% diagndstico de episodio depressivo maiorcdeda
com o DSM-IV.
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participantes, mas essa pode ser explicada, eesppglo fato de a amostra ser pequena e ao
fato de que os dois Unicos participantes que awaramtseus sintomas depressivos (devido a
fatores intervenientes) faziam parte do grupo dedatles cognitivas, o que provavelmente
teve influéncia na meédia final do grupo. Ainda mwssidestaca-se que a maioria dos
participantes conseguiu melhorar ou realizar a ne@mgdo de seus sintomas depressivos
através dos programas de estimulacgéo.

Cabe ressaltar que a melhora dos sintomas depressiv ambos 0s grupos pode ser
explicada por, além das atividades de estimulagiohém por ambas serem realizadas em
grupo, o que favorece a interagdo social. Inclugisgbour e Blumenthal (2005) comentam
que muitos estudos ainda sofrem de limitacdes rokigitas, pois se observa uma melhora
no bem-estar psicolégico, melhora da depressaoll®oraeda qualidade de vida, mas estas
possivelmente promovidas pelos efeitos de uma niaieracdo social. Todavia, apesar das
limitagGes, estudos indicam que intervencbes coggsitajudam no aumento do bem-estar
(Holderbaumet al, 2006) e a pratica de atividade fisica estd amgtde relacionada a
diminuicdo de sintomas depressivos (Blumen#dtadl, 1999; Cheiket al, 2003;Crabbe &
Dishman, 2004Guimaraes & Caldas, 2006), tornando-a necessarta p populacéo idosa
institucionalizada, que €, dentre a populacao id@spie mais sofre de sintomas depressivos
(Alexopouloset al, 2002; Porceet al, 2002).

RAVLT
Em relacdo a capacidade de memoria de trabalhadanattavés do RAVLT, apenas

diferencas sutis foram observadas na pontuacas ardpos as intervengdes (visto que neste
instrumento os pontos se referem ao numero derpalavemorizadas). A média de palavras
memorizadas entre o grupo de AC nas tarefas de A8 diminuiu 0,6 na pos-avaliacao, ao
contrario do grupo de AF, que aumentou 0,6 em s@dian Por sua vez, 0s escores de
diferenca do RAVLT mostram que o grupo de AC temmumaior lembranca de 0,8 na tarefa
A6 (esta em relagdo a tarefa A5) apos a interverag@oontrario do grupo de AF que obteve
uma media de 1,00 ponto a menos, sugerindo quepm gte AF lembrou, em média, uma
palavra a menos nesta tarefa na avaliacdo final.fiPg na tarefa de reconhecimento do
RAVLT, o grupo de AC aumentou sua média em 0,8 gmraugerindo que reconheceu mais
palavras na avaliacdo final, e o grupo de AF, per\gez, diminui sua média em 0,8 pontos,
sugerindo que reconheceu um namero menor de palapis a intervencdo. Destaca-se ainda
que se analisados os escores individuais, os garehpsntuacéo, quando aconteceram, foram

superiores aos declinios observados nas tarefasdaAassim, apesar das diferencas
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individuais, as médias dos grupos e os gréaficosutlza de aprendizagem dos participantes
sugerem que, de modo geral, ndo houve mudancagle@ngis no numero de recordagdes
nas tarefas do RAVLT apd6s ambas as intervencoes.

Além disso, nédo foi possivel verificar uma possieddcao entre os escores obtidos no
RAVLT e o restante das variaveis, visto que os i@pentes (de numero pequeno)
apresentaram grande variabilidade em seus escasalifarentes tarefas do teste.

Segundo os pesquisadores brasileiros Mattos, |Rmg, Alfano, Aradjo e Raggio
(2003), um desempenho normal no RAVLT € caractdozpelo aumento de palavras
memorizadas no decorrer das tarefas, mostrado nuraa de aprendizado. Entretanto, como
se observou nas curvas de aprendizagem para anseqdé teste dos participantes, apenas
cinco participantes conseguiram realizar apreneixaguditivo-verbal (o numero de palavras
memorizadas na quinta leitura foi superior a pmméitura) nas avaliacdes iniciais e finais
(Dona Jade, Dona Esmeralda, Dona Ametista, DonaléPérSeu Berilo) e outros dois (Seu
Rubi e Dona Turmalina) apenas conseguiram na géaliinal. Tal fato sugere que para Seu
Rubi (participante do grupo de atividades cogn#jva para Dona Turmalina (participante do
grupo de atividades fisicas), as intervencdes picaia beneficios na aprendizagem auditivo-
verbal, e logo, na capacidade de memaria de trabalh

Conforme os dados normativdsestudados por Geffen (1995) e transcritos por
Schmidt (1996) para o RAVLT de acordo com o sexoigade, a maioria dos participantes
do presente estudo lembrou, em média, um numer@muen palavras no teste do que os
dados normativos apontam, tanto no pré-teste com@ads-teste. Assim, destaca-se a
necessidade de programas que estimulem a memadtiabad¢ho de idosos institucionalizados
para que estes consigam realizar com mais facdidagl atividades que demandam tal
processo cognitivo, aumentando, como consequésminbem-estar psicolégico. E essencial
comentar que a memoria de trabalho parece seredestsistemas de memoria, a que mais
declina com o avancar da idade (Verhaegkeml, 1993; Zec, 1995; Ferget al, 2000), e
por isso merece a devida preocupacdo e destaguestumos sobre o envelhecimento. Além
disso, é urgente que medidas de avaliacdo da neendéritrabalho sejam estudadas e
validadas junto a populacéo idosa institucionabzhdsileira, visto que o baixo desempenho
dos participantes no estudo pode ter ocorrido,reemtitros fatores, devido a dificuldade

encontrada pelos mesmos na realizag&o do teste.

%9 Estudo realizado com a populacdo americana.
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Contraste entre o grupo de atividades cognitivageipo de atividades fisicas

Ao se contrastar, com fins meramente exploratéringlesempenho do grupo de
atividades cognitivas (AC) com o do grupo de atdil fisica (AF) nas diferentes medidas,
constata-se em termos de tendéncia, que o grupdCdatingiu melhores resultados em um
namero maior de testes do que o grupo de AF. Asatitas entre pré e pds-avaliacdo foram
maiores no grupo de AC para os seguintes instrioseEEM, RAVLT (escore de
diferenca) e RAVLT (tarefa de reconhecimento). Qpgr AF, no entanto, obteve melhores
resultados nas seguintes medidas: GDS-15 e RAVarEfels A1 a A5). Destaca-se que a
média do grupo de AC também mostra uma melhorantlensas depressivos, mas de forma
menos expressiva que a do grupo de AF. Além disssalta-se novamente que as mudancas
observadas no instrumento RAVLT nao foram signiifiees. Dessa forma, constata-se através
das médias dos grupos, que o programa de vinta® shssdes de atividades cognitivas se
mostrou eficaz em produzir efeitos positivos naacaade cognitiva geral de seus
participantes, e também, mas de maneira menos sskEEe em seus sintomas depressivos.
Por sua vez, o programa de treze sessdes de davidica se mostrou eficaz em diminuir os

sintomas depressivos de seus participantes.

O tempo de asilamento e os resultados nos testes

Verificando as médias de tempo de asilamento eegdosres na GDS-15 no pré-teste
dos dois grupos, percebe-se que a média na esmalaafor (indicando mais sintomas
depressivos) para 0 grupo que realizou atividadésag, que por sinal, possui uma média de
tempo de asilamento inferior ao grupo de atividactagnitivas. Pode-se especular que os
idosos do grupo de atividades fisicas estariam mmepso de adaptacdo, e, de certa forma,
frageis por todo o processo, justificando a médeomde sintomas depressivos. Sugere-se,
assim, que medidas de intervencdo que visem estimog idosos a se manterem
cognitivamente, psicologicamente e fisicamente &aeid (programas de socializagdo, de
atividades fisicas, atividades cognitivas, de &®ianto cognitivo, intervencdes psicoldgicas,
etc) sejam implementadas ja no inicio da institi@izacdo dos mesmos, buscando dar
suporte e colaborando para seu processo de adaptaca

Interessante que a média no MEEM no pré-testenfigbouco menor para o grupo que
realizou atividades cognitivas, que possui, em eyédaior tempo de asilamento, e, por sinal,
este mesmo grupo foi 0 que mais se beneficiou tavencdo no MEEM. Especula-se
novamente que o maior tempo de asilamento fez emmadyaixa estimulacédo proporcionada

pelo ambiente da instituicdo n&o possibilitasse @giedosos que ali vivem se mantessem
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cognitivamente engajados, acarretando num menengeEnho no pré-teste. Porém, depois
de estimulados, os idosos tiveram ganhos na suacidale cognitiva. Tal fato reforca a
necessidade de se oferecer programas de estimylag@alosos institucionalizados, para que
0S mesmos mantenham sua saude cognitiva por maim teComo Plati, Covre, Lukasova e
Macedo (2006) ressaltam, atividades didrias demakicdo podem ser eficientes em
minimizar as perdas cognitivas dos idosos instializados.

Em relacdo a pontuacdo nas tarefas do RAVLT nagdgsivel estabelecer uma
relacdo com o tempo de asilamento dos participani&® que estes variaram muito em seus

escores e a maioria parece nao ter tido um bonmgeseo no teste.

A freqUiéncia de participacdo e os resultados rsigege

Parece nado ter havido uma correspondéncia entggiéineia de participacdo dos
idosos nos programas e diferencas entre os ressltdatidos antes e depois das intervencdes
nos instrumentos aplicados. Porém, percebeu-sepasheira geral, que a participacdo dos
idosos foi se tornando mais constante conformeserdelar das sessfes, 0 que sugere que
tenham apreciado o envolvimento nas mesmas. Cabeionar os participantes que tiveram
mais de 75% de frequiéncia: Dona Jade, Seu Cilbiopa Safira e Seu Rubi (participantes do
grupo de atividades cognitivas), Dona Agata e DBésola (participantes do grupo de
atividades fisicas).

Opinides dos participantes sobre os programastiheutscao

Observou-se que as opinides dos participantes ssbpgogramas de estimulacdo se
apresentaram na sua grande maioria positivas. @esté que no grupo de AC um
participante ressaltou o aspecto de lazer e decae@o (atividade de distracdo) da
intervencao, dois participantes mencionaram o agpé& importancia da intervencdo em
exercitar processos cognitivos (memdria), e um @pialegando que gostou da intervencao
em grande parte pelo papel exercido pelas monitdlasgrupo de AF as respostas foram
mais breves, destacando a apreciacdo pelas atgidadim participante chegou a mencionar
ter se sentido mais alegre nas atividades.

Constatou-se que, ao responderem sobre o que rmsiargm nas atividades, os
participantes do grupo de AC focaram suas respast@sesenca e companhia das monitoras,
na atividade de lazer que a intervencdo proporeeeaem alguns exercicios especificos que

eram destinados a estimular determinados procesgodtivos. Os participantes do grupo de
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AF, por sua vez, na sua maioria focaram suas regpnes exercicios realizados no programa
e um participante mencionou ter gostado do papatedo pela monitora durante as sessoes.

Quando indagados sobre o que menos gostaram nadaddis, nessa questao
observou-se que os participantes, na sua grandeiapafirmaram ter gostado das atividades,
ressaltando os aspectos positivos e ndo citandelasquatividades que tenham menos
apreciado. Apenas um participante do grupo de AGcioaou que gostaria que se utilizasse
mais o tema sobre animais para a realizacdo dadaates e que fossem realizados mais jogos
de memoria; e apenas um participante do grupo den@&fcionou que em alguns exercicios
sentia alguma dor, mas que mesmo assim os realizava

Cabe mencionar o valor da musica nas atividadescipalmente no programa de
atividades fisicas. Apesar de ndo terem menciomad@ntrevista semi-estruturada final,
grande parte dos participantes, segundo registrasadio de campo, no decorrer das sessdes
mostravam-se motivados em realizar os exerciciasmdm as muasicas tocadas como fundo
eram aquelas ‘de seu tempo’. Segundo Miranda eli32662), a musica parece ter um papel
significativo no sucesso das sessfes de atividadma fpara idosos, tornando importante a
escolha da selecdo musical adequada, para qu@assta contribuir para a motivacéo e o
prazer de estar naquele ambiente.

Os relatos sugerem que os participantes percebefigtos na sua maioria positivos
como derivados da participacdo nos programas dawatdo. Participantes do grupo de AC
perceberam efeitos referentes a melhor comunicagéie si e relacionamento interpessoal,
efeitos positivos no humor, efeitos na memdria e participante considerou importante a
mudanca de rotina trazida pela intervencéo (attledde lazer, de distragcao). Um participante
do grupo de AC mencionou nao ter percebido efatnssua memdéria. Alguns dos efeitos
percebidos pelos participantes do grupo de AC simirdentados por outros estudos, tal
como o de Clare e Woods (2004), que afirmam quetas/encdes cognitivas devem ajudar
os idosos com as dificuldades de memoéria e aumdontdbem-estar. Zauszniewski e
colaboradores (2004Yambém encontraram em seu estudo uma reducaoirdomas de
depresséao e ansiedade, favorecendo o aumento dedtenpsicologico dos idosos.

Por sua vez, os participantes do grupo de AF dadar ter percebido efeitos, também
na sua maioria positivos, em relacdo ao humor, damga de pensamentos e a propria
melhora no aspecto fisico, sendo que um particpahegou a declarar ter sentido menos
dores no corpo apos as sessdes de atividade fidioaparticipante do grupo de AF
mencionou ndo saber se percebeu efeitos ou naaye aeclarou que nao percebeu efeito

algum. Alguns dos efeitos percebidos pelos paditgs do grupo de AF vao de acordo com
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Crabbe e Dishman (2004), que argumentam que @i atividade fisica favorece o bem
estar psicologico, estando associada a menores divelepressdo e a melhora da cognicgéo.

Destaca-se que Dona Turmalina sugeriu que as atieglfossem realizadas na parte
externa da instituicdo. Tal sugestdo tem coeréneaiamedida em que realizar atividade fisica
ao ar livre pode ser muito mais prazeroso, e, ptoiatal sugestdo deve ser levada em
consideragdo em intervencdes futuras. Entretardtie, relembrar que as atividades foram
realizadas no interior da instituicdo, devido appia requisicdo da responsavel da mesma,
visto que a locomocédo dos idosos para fora seridormais lenta, e no patio ndo haveria
sofas para os mesmos descansarem quando foss®peeoem para aqueles que precisassem
permanecer sentados durante a realizacdo dosa@asrdfale igualmente expor a opinido de
Melo e colaboradores (2003), que ressaltam a ndeessda formulacédo de programas de
atividades fisicas para idosos institucionalizagoesmo néo existindo um local especifico
para isto, utilizando as areas abertas e salassias instituicdes possuem, para que haja uma
modificacdo na rotina destes individuos.

Importante mencionar que o participante que percelgancas em seu pensamento,
Seu Berilo, é cadeirante. Durante a realizacdoesescicios movimentava apenas as partes
do corpo que conseguia. Assim, sua fala talve#taedl fato de que ao movimentar mais o
corpo, sua percepcédo sobre o mesmo, e logo, seisampentos, possam ter modificado.
Conforme Norman (1995), uma vez que o participadeso enfrenta um desafio na
realizacdo da atividade fisica, do mais simplesnats complexo, e consegue transpor esse
obstaculo, isso fard com que ele tenha sucessmmalicencorajando-o0 e propiciando-lhe
confian¢a quando enfrentar outros desafios, n&ms@xercicios, mas em outras areas.

Interessante que a primeira fala do grupo de ACDdea Jade, demonstra sua
dificuldade inicial em estabelecer contato e irg@oacom os outros idosos da instituicdo por
ser a moradora mais recente na mesma. A dificuldadecipalmente vinda dos idosos
institucionalizados mais antigos em aceitar os mai®s, é inclusive documentada por Born
(1996). A fala de Dona Jade, além disso, remetefadd de que no processo de
institucionalizacdo, o idoso vé-se excluido degmuexto familiar, perdendo, na maioria das
vezes, 0 contato com seus parentes e amigos. O émtdo passa a enfrentar e a buscar novas
formas de adaptacdo a todas as mudancgas, poigrairjggndo conta com 0 apoio que antes
possuia. Durante essa fase de adaptagdo, segundce Bxbreu (1996), o comportamento
adotado pelo idoso recém asilado pode ser o deotar ie priorizar apenas a atencdo dos
profissionais e dos outros funcionarios da ingt##ai Tal comportamento de isolamento

social pode ser considerado como uma acao de detaento de uma realidade objetiva e
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externa que, freqientemente, é usado como mecadsmefesa contra a pressdo e ansiedade
produzidas pelas relagdes interpessoais ou grupais.

O idoso isolado passa a apresentar dificuldade stabbelecer contatos e de se
comunicar facilmente, passa a viver em solidao, reabza troca de experiéncias, € mesmo
em grupo, sua acado ndo é cooperativa. Com o pdssaempo, entretanto, inicia-se o
processo de construgdo de novas amizades. O i@o®s, isolado, passa a se relacionar com
os companheiros de asilo, a partilhar suas quetratgzas, alegrias e descobertas (Silva,
2001).

Como percebido pela fala de Dona Jade e observalds monitoras das atividades,
principalmente no grupo de AC (que exigia maisrag@&o e comunicagdo dos participantes),
inicialmente a intervencédo, e até mesmo na coletadatlos inicial, percebia-se que o0s
participantes pouco interagiam, permanecendo agpsacipal da instituicdo apenas sentados
e assistindo a televisdo. Interessante que, coefas sessdes realizadas em grupo iam
passando, os participantes passaram a interags, roanstruindo novos lagos fortes de
amizade.

Quando os idosos institucionalizados estabelecemulds entre si, sentem-se mais
fortalecidos para enfrentar a tristeza ou a doeogapartilhando a dor, a ansiedade e a
preocupacdo. Quando um idoso institucionalizadosygosim agravamento de uma
enfermidade, por exemplo, pode-se perceber umaidafle de sentimentos frente a
possibilidade de perda deste amigo. A relacdo deaai® entre alguns idosos se estabelece de
forma espontanea, mas algumas vezes de forma &slemurodavia, segundo os proprios
idosos, € muito dificil de ocorrer, porque a maiodieles ndo estd disposta a se deixar
envolver, mas afirmam: quando acontece € mesmovpla(Silvaet al, 2006). Nota-se que
a possibilidade de perda de uma amiga foi expaeadagelo grupo de AC. Dona Esmeralda
foi hospitalizada e houve uma comocéao geral dogmype se sensibilizou pela auséncia da
companheira. Na sua volta, a mesma sentiu-se ensmace agradecida pela preocupacgao e
pelas preces dos companheiros do grupo.

Sem duavida alguma, os amigos de instituicdo as#@ar importantes e tidos como
fatores de elevacdo da qualidade de vida asildva(®t al, 2006). Assim, os efeitos
alcancados através das intervengfes podem terpsisioovidos, também, pelo fato de as
mesmas terem sido realizadas em grupo, promovenddor minteracdo social e
proporcionando a formacao de novos lacos de amizade

Os programas de estimulacéo, para serem signiisatdevem trazer satisfacdo para

os participantes. Nesse sentido, as falas do<ipanites sugerem que eles tenham apreciado
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o0 envolvimento nos mesmos, percebendo, na sua imaiefeitos positivos. Alguns
participantes destacaram o aspecto social, ousosn@cional, 0 cognitivo ou mesmo o
fisico, no caso do programa de atividade fisicdag-interessantes foram percebidas em
relacdo a interacdo social e comunicacdo, sugequdas participantes tenham apreciado a

realizagdo dos exercicios em grupo.

Descricdo dos participantes: contribuicdo da amdléscada caso

A descricdo de cada participante permitiu a v&@@o dos escores individuais, assim
como seus ganhos e declinios em cada teste, bemamaborou com a descricdo dos dados
obtidos nas entrevistas semi-estruturadas reabzani@s as intervencdes e ap0s as mesmas.
Nesse sentido, o breve histérico de vida de cadicipante, bem como seu historico de
atividades fisicas e cognitivas, juntamente comormbg¢des importantes obtidas no
formulario de caracterizagdo, permitiram com quarsgisasse qualitativamente os resultados
dos testes, fornecendo mais respaldo para a iatagdio dos mesmos. Valiosas informacdes
obtidas nos diarios de campo das monitoras daslaties também foram mencionadas na
descricéo dos participantes, o que contribuiu pana que se elucidasse a maneira singular de
se comportar dos idosos durante algumas sessoesadpamas de estimulagao.

A andlise de cada caso teve grande contribuicée ganterpretacdo dos resultados,
mostrando a relevancia dos dados qualitativos jaogquantitativos. Para Bogdan e Biklen
(1994), na pesquisa qualitativa, a preocupacaormaom o conhecimento do processo e nao
simplesmente com os resultados e o produto. Gi(2066), inclusive argumenta que ambas
as abordagens, a gquantitativa e a qualitativa,siéas vantagens e desvantagens. De acordo
com Pope e Mays (1995), os métodos qualitativosiantifativos ndo se excluem e néo
guardam relacdo de oposicdo. De acordo com osesusoipracitados, o método qualitativo
contribui para melhor compreenséo dos fenbments.effte que foi constatado na presente

pesquisa.

Participantes que ndo foram incluidos na pesquisa

Na coleta de dados iniciada previamente as imedes, dezessete idosos
responderam aos instrumentos. Entretanto, aperzasedenquadraram aos pré-requisitos da
pesquisa. Os motivos alegados pela ndo participliggdente dos outros sete idosos nos
programas de estimulacdo sugerem que para algupsogsamas ndo tenham se mostrado

interessantes e, ainda, podem sugerir que os pnablele saude frequentes na velhice que
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acarretam em dores no corpo, por exemplo, ndo amtia participagdo dos mesmos em
programas de estimulagc&o. Desavencas entre partiegpigualmente parecem ter impedido a
aderéncia de alguns idosos aos programas.

Assim, sugere-se que pesquisas futuras estejartasit® elaboracdo dos programas de
estimulacdo, visando adequar, na medida do possisetxercicios para cada participante,

para gque assim 0s mesmos se tornem atraenteseéa@d ao programa aumente.

Exposicdo abreviada e conclusiva da discussaoedafiados

De maneira geral, observou-se que os programastieuéacao, apesar da diferente
natureza dos mesmos e tempo de duragdo, propa@monama tendéncia & melhora da
capacidade cognitiva geral e diminuicdo de sintom@gressivos de seus participantes.
Apesar de ndo observada nenhuma diferenca est@tignte significativa entre os resultados
obtidos antes ao inicio das intervencfes e ostaekd obtidos apds as intervencgdes, foram
observados resultados quantitativos quando anaBsasl escores individuais, e qualitativos,
estes expressos na maioria das vezes pelo comganttamios participantes no decorrer das
sessOes, e pelas falas, tanto nas sessdes, cantaasta semi-estruturada final.

A conclusdo dessa pesquisa foi a de que o progoemeinte e duas sessdes de
atividades cognitivas produziu maiores efeitos tpas na capacidade cognitiva de seus
participantes, e jA o programa de treze sessdatuittades fisicas foi mais eficaz em reduzir
a intensidade dos sintomas depressivos de seuspartes. Embora ndo se tenha encontrado
resultados estatisticamente significativos, prolragate devido ao numero relativamente
pequeno de participantes, ao numero de sessOds@na pequeno e aos tempos diferentes
de cada intervencgdo, ainda assim, quando se “egiXxesga idoso com seu histérico de vida e
os efeitos quantitativos e qualitativos que a wdecdo produz, constata-se que ambos os
programas de estimulacdo produziram beneficiosews participantes.

As opinides dos participantes de ambos os programasostraram, na sua grande
maioria, positivas, e suas falas sugerem que temipaetiado o envolvimento nos programas
de estimulacdo, percebendo efeitos positivos commans da participagdo nos mesmos.
Alguns participantes destacaram o aspecto sociah®0s emocional, 0 cognitivo ou mesmo
o fisico, no caso do programa de atividade fididas interessantes foram percebidas em
relacdo a interacdo social e comunicacdo, mostrapdo os participantes apreciaram a
realizagdo dos exercicios em grupo, 0 que sugeseoguresultados obtidos possam estar

relacionados a essa pratica.
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Limitacdes do estudo

Apesar dos resultados positivos encontrados, odessofreu diversas limitagdes
metodoldgicas que necessitam ser expostas. Owtedos (Tomporowski, 2003; Salthouse,
2006) inclusive tém questionado os problemas méigams encontrados em estudos que
realizam intervencdes de estimulagcéo, 0 que tamtexeissante tecer algumas observacoes
sobre a metodologia utilizada no presente estudoapropésito de incitar algumas reflexdes
e sugestdes para intervencgdes futuras e pesqaisasan

Em relacdo ao tamanho da amostra, deve-se degsjaeap numero modesto de
participantes que se adequou aos critérios desaclula pesquisa pode estar atrelado as
caracteristicas peculiares da populacdo institatimada. Poucos foram os idosos
institucionalizados que demonstraram interesse amiicgpar da pesquisa e motivacao
suficiente para ter uma frequéncia de participagéisfatdria nos programas, o que pode estar
atrelado & alta prevaléncia de depressao entrepepséacao, tal como alertam Alexopoulos e
colaboradores (2002) e Porcu e colaboradores (2032) que a mesma pode provocar nos
idosos institucionalizados perda de prazer nasdaties e perda de energia (Gazaliel.,
2004) podendo esta ser a causa da ndo motivacimestd para 0 engajamento nos
programas de intervencdo. Outra hipdtese para xa baiotivacdo e engajamento nos
programas de estimulacdo pode ser o néo interedese mesmos por parte da populacao
idosa institucionalizada ou mesmo o0 uso de mediotmeeque como se observou, foi alto
entre os participantes da presente pesquisa.

Sendo assim, destaca-se a necessidade de novassaesgue venham investigar o
interesse de idosos institucionalizados em se vew@m programas de estimulacdo, bem
como verificar quais 0s processos cognitivos gusejden exercitar, que atividades fisicas
gostariam de se envolver, dentre outras quest@es,que futuras pesquisas e intervencdes
consigam se adequar as necessidades e a dematalpaj@dacido, conseguindo um maior
engajamento e motivagao de seus participantes.

Outra limitacdo encontrada se refere a heterogadeida amostra, visto que se trata
de participantes com historicos de vida diferermsadiveis também diferentes de depresséo,
bem como capacidades cognitivas e de memoria bi@hiando semelhantes. Diagnosticos de
esquizofrenia, deméncia senil, depressédo, e at€asm de uma senhora que nasceu com
hidrocefalia, foram encontrados, o que nao conf@r@mostra homogeneidade, dificultando a
comparacao entre as medias dos escores entreecenti#s grupos de estimulacéo (os escores

obrigatoriamente tiveram que ser analisados enragpaunto ao histérico de vida de cada
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participante). A ndo homogeneidade da amostra rngere pode estar atrelada as
peculiaridades da populacdo idosa institucionatizadsto que muitos dos idosos foram

institucionalizados justamente por terem os diatjrds citados. Assim, nao foi possivel

controlar tantas variaveis dentro de uma amostoa pquena. Futuros estudos devem
contemplar critérios de inclusdo e exclusdo maggdes incluindo rastreamento mais

abrangente das fungBes cognitivas, niveis de d&weslentre outras varidveis, antes da
admisséo de idosos aos grupos dos programas ohelesifo.

Dessa forma, a dificuldade em encontrar uma amatgrdaamanho satisfatéria e
homogénea, e sua nao aleatoriedade, fez com quesquipa se desqualificasse de sua
metodologia pretendida inicialmente, descrita camoestudo experimental. Além disso, a
impossibilidade que se teve de realizar duas iat@ies de tempo de duracdo semelhantes
também nao conferiu o controle necessario paraxparenento. Se o metodo experimental
fosse o utilizado, ndo seria possivel obter umdisen&alida (os resultados poderiam ser
derivados de outros fatores que ndo os medidos).

O método utilizado na pesquisa: estudo de campo a&lbondagem quantitativa e
qualitativa, pareceu ser pertinente para verifusaefeitos da pratica de atividades cognitivas
e da pratica de atividades fisicas em idosos uc#tibalizados. O método permitiu com que se
observassem, além das diferencas quantitativaalmgmte as qualitativas, estas alcancadas
através das entrevistas e registros dos diaricam@o das monitoras. O método permitiu que
os resultados, mesmo que pequenos, fossem obsgifcaioo o fato de a interagcédo social ter
aumentado entre os idosos do grupo de atividadgsito@s), que de outra forma ndo o
poderia. Destaca-se que encontrar pequenos resslpaditivos, sejam eles quantitativos ou
qualitativos, e sejam eles em todos ou em apegassparticipantes, ja valida a aplicacédo de
programas de estimulacao.

Outra limitacdo desse trabalho foi o periodo deptemiiferente das intervencdes. A
intervencdo do programa de atividades cognitivaourse previamente a de atividades
fisicas, devido ao acordo firmado com a instituighde a mesma foi realizada. Por sua vez, a
intervencao de atividade fisica ndo p6de ser @@ddizna mesma época devido as exigéncias
da instituicdo e das possibilidades da monitor&mAldisso, a monitora do programa de
atividade fisica, por motivos pessoais, teve queemar a intervencdo, previamente
estabelecida com vinte e duas sessfes, na dédicggrdesessdo. Dessa forma, o numero
diferente das sessdes das intervencdes demandou cualado no processo de comparar 0s
grupos, visto que as diferencas nos resultadosnp@dtar relacionadas ao maior tempo que

determinado grupo foi submetido a uma intervengd@@mpara¢ao com 0 outro.
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Com relacdo as avaliacbes dos participantes, @estatessa area de pesquisa a
escassez de instrumentos de medida brasileirosdadals construidos para idosos
institucionalizados, o que dificulta o processoveeficacdo de resultados. Apesar de néo
utilizado nenhum instrumento que medisse qualiddeleida, o relato e a experiéncia das
sessoOes e insergdes no campo, demonstrou que limavenelhora na qualidade de vida dos
idosos institucionalizados (beneficios secundérids) inicio da pesquisa, por exemplo,
encontravam-se os idosos sentados em sofas sdljtagsistindo televisdo, aguardando uma
visita, na maioria das vezes sem interacdo soBmlfinal da pesquisa, verificou-se que
muitos dos idosos que antes ficavam sozinhos, agoreersavam entre si, mesmo fora das
sessOes, provando que as sessOes de estimulag@oerorealizadas em grupo, estimulam os
idosos a interagirem mais, fortalecendo os lacasamso Idosos que interagem mais se
mantém cognitivamente saudaveis por mais tempos@Vjl Kruegeret al, 2007). Nesse
sentido, as sessdes de estimulacdo garantiranosefeitsitivos, além daqueles observados
através dos instrumentos. Falas espontaneas,rosgisas monitoras no diario de campo,
observacdes do comportamento dos participantegmforecursos, que embora nao
sistematizados, mostraram alguns dos resultadaebt

Neste estudo constatou-se também a dificuldade sguéem em descobrir se a
diminuicdo dos sintomas depressivos observada rmws programas de estimulagéo
(principalmente no grupo que praticou atividadecéis e se a melhora da capacidade
cognitiva nos participantes do grupo de atividaomitivas foram derivadas dos programas
propriamente ditos ou se da interacdo social prashaopor eles, visto que foram realizados
em grupos. Além disso, é notdria a associacdo estados depressivos e o desempenho
cognitivo, sendo plausivel supor que uma diminuigdiosintomas depressivos originada pela
participacdo em sessdes de intervencdes grupaisisejdos mecanismos responsaveis pelo
melhor desempenho (Yassudhal, 2006). Outros estudos, como o de Bennet, Scéneid
Tang, Arnold e Wilson (2006), e o de Teri, GibbakgCurry, Longsdon e Buchner (2003),
ressalvam que em muitas pesquisas € o contatd, goniamente com a atividade fisica, que
produzem efeitos positivos, tanto no humor comoetecionamento social. Dessa forma ha a
necessidade de mais estudos empiricos que apdielacao entre programas de estimulagéo

e saude cognitiva e psicoldgica de idosos instinalizados.
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VI. CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo caracterizou-se o perfil dos idosdgpantes em relacdo a sexo, idade,
tempo de asilamento, escolaridade, funcionalidadg®, de medicamentos, historico de
doencas e problemas de saude, metacognicao, hdeitis/idade fisica, cognitiva e de lazer,
repouso, ambiente da instituicdo, relacdes sodiis,espiritualidade. Apesar das diferencas
individuais, verificou-se que, de modo geral, dfipdps participantes se assemelha ao perfil
de idosos institucionalizados encontrado em owtgtados, estes mencionados no capitulo
anterior.

Dois programas distintos de estimulagdo foram dedeidos e implementados. Um
programa de atividades cognitivas foi elaborado xecetado por um periodo de
aproximadamente trés meses, sendo realizado duas per semana e totalizando vinte e
duas sessdes. Um programa de atividades fisicatafmorado e executado por um periodo de
aproximadamente um més e meio, sendo realizadovduas por semana e totalizando treze
sessoes.

Verificou-se a capacidade cognitiva geral, a deyree a memoria de trabalho dos
participantes por meio dos instrumentos: Mini-ExatoeEstado Mental (MEEM), Escala de
Depressdao em Geriatria (GDS-15) e Teste de Apragdim Auditivo-Verbal de Rey
(RAVLT), aplicados antes e apés o programa ded#oés cognitivas, realizado com cinco
idosos de uma ILPI, e ap6s o programa de atividiidiess, realizado com cinco idosos de
outra ILPI. Constatou-se que o programa de vintkuas sessbes de atividades cognitivas
produziu maiores efeitos positivos na capacidadgnitiva de seus participantes, e 0
programa de treze sessfes de atividades fisicamostérou mais eficaz em reduzir a
intensidade dos sintomas depressivos de seusipanties. A capacidade da memdéria de
trabalho dos participantes parece nao ter sofridaveis influéncias das intervencoes.
Embora ndo se tenha encontrado resultados est@tisnte significativos, quando se
verificam as diferencas nos escores individuaisseradatos dos participantes sobre os
programas e sobre os efeitos percebidos, congajaesambos 0s programas de estimulagao
produziram beneficios aos seus participantes.

Verificou-se a influéncia do historico de vida (bisco de atividades cognitivas e
atividades fisicas) dos idosos institucionalizadas respostas as testagens e as diferentes
intervencdes, porém, devido a pequena amostrafonfossivel estabelecer uma associagado
significativa entre variaveis. Ainda assim, o higtd de vida forneceu subsidios para uma

melhor interpretacdo dos resultados. Verificoussebém a opinido dos idosos participantes
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quanto a contribuicdo geral das sessfes dos pragrdemestimulagdo, constatando-se que a
grande maioria dos participantes avaliou positivaimeos programas. Alguns efeitos
percebidos pelos participantes remetem a esfenal,soctras a emocional, cognitiva ou
mesmo a fisica.

As limitagGes do estudo citadas ao final da distms®s resultados, como o tamanho
da amostra, sua ndo homogeneidade e tempos deereet intervencdo, provavelmente
contribuiram para a nado significancia estatistiogontrada nos resultados. Cabe citar
Salthouse (2006) que comenta que muitos dos rdsslide pesquisas relativas a estimulacéo
cognitiva e fisica em idosos sao derivados de dadosestatisticamente significativos, o que
torna valido o questionamento atual sobre comore@mfluéncia do estimulo ambiental nos
processos cognitivos dos idosos e igualmente vaidocentivo frente a novas pesquisas
neste campo de investigacao.

Devido as caracteristicas singulares desse eshptim)-se pela ndo comparacdo com
outros, visto que ndo ha estudos realizados conesma populacdo, mesmo tamanho da
amostra e mesmos protocolos de intervencdo. Destaqgue em artigos nacionais e
internacionais ndo ha espaco para a descricaohddtaldas intervencdes feitas, o que
dificulta a possibilidade de replicagéo de estuB@ssa forma, realizar uma comparagao com
estudos diferentes seria incoerente ou mesmo dovdAinda assim, visando que futuras
pesquisas repliguem a proposta do presente estudoocintuito de verificar a eficacia do
modelo em estimular e produzir melhoras significeti na cognicdo de idosos
institucionalizados, os protocolos de intervencgoe mostram o que foi realizado nas
sessOes, foi apresentado na descricdo dos progreessalta-se ainda, a necessidade de que
pesquisas que avaliam efeitos de programas dewtstiio, anexem seus protocolos, registros
das sessdes, visando que outras pesquisas replm@xperimento. Ha poucos modelos de
intervencao propostos, o que dificulta o processoaiparar dados, replicar experimentos, e
assim provar a eficicia de intervencgdes, que entheessas, afirmam-se similares.

Analisando o exposto, compreende-se que os ressltabtidos estdo associados a
contextualidade do presente estudo, ndo podendg@es@ralizados a outras populagdes.
Apenas sdo possiveis generalizacdes factiveisqratmstancias especificas, e aqui, apenas
se pode supor que os mesmos resultados seriancadicsncaso as intervengdes fossem
realizadas com o0s protocolos seguidos e com umastenada populacdo idosa
institucionalizada que possui as caracteristicasbdarvada no presente estudo.

Consideracdes acerca do processo de pesquisar jantpopulacdo idosa

institucionalizada séo igualmente interessantegetktar para que futuros pesquisadores
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estejam atentos frente a estas questbes. Nestaligms@stabelecer vinculos com os
participantes se mostrou imprescindivel para aretizacdo das sessdes realizadas e para a
coleta de dados. Entretanto, a propria institudibagdo dos idosos, o convivio com a
soliddo, com dores, com doencas crbnicas, torrgtaeecimento do vinculo complexo. O
idoso pode estar indisposto para conversar, pa@omeler aos testes, pode ter dificuldades
visuais e auditivas (que por sua vez podem dicidtcompreensao dos instrumentos), pode
estar indisposto para participar das sessoes, ggide sentido dores, sono, fome, pode estar
impossibilitado de sair de seu quarto, triste, sf@ito de medica¢des, ou mesmo, recebendo
visitas, dentre outros fatores que interferem nesultados e na prépria eficacia dos
programas de estimulacao propostos.

Importante ainda relembrar que a pesquisa foi zaddi no proprio lar de cada
participante. Ou seja, para os idosos que partaipada pesquisa, a Instituicdo de Longa
Permanéncia é o seu lar, e nesse sentido, temosogs&lerar que nem sempre visitas sao
bem vindas. Apesar do consentimento das institaipaea a realizagdo das atividades, muitas
vezes 0 participante tinha o direito de ndo queagticipar e nem de receber e conversar com
as monitoras e pesquisadora. E um direito quedegeser respeitado.

Assim, pesquisar neste contexto, apesar de geatiBc torna-se algumas vezes
doloroso para o pesquisador. Lidar com o sofrimergoliddo de muitos idosos, lidar com os
sentimentos de impoténcia que a condi¢cdo dos idasticionalizados provoca, lidar com
as frustracdes de ndo conseguir realizar a coeettados no momento em que se deseja, com
o fato de que os instrumentos podem néo ser beshides ou compreendidos pelos mesmos,
dentre outras condic¢des, torna o processo de @sqeiintervir junto a populacdo idosa
institucionalizada desgastante para 0 pesquisadademais profissionais envolvidos.
Importante colocar que a pesquisa realizada foafdege, uma vez que previu e realizou
diversas etapas e atividades de pesquisa, que daraam tempo para a realizacdo das
atividades e para até mesmo a integragdo dos dados.

Todavia, apesar de todas essas dificuldades eeg$aincontrolaveis, considera-se
essencial realizar pesquisas com a populacéo mmsanbiente institucional para auxiliar os
idosos e os proprios profissionais que trabalham essa realidade, além de aumentar o
conhecimento acerca desse fértil campo de invgstig&Consonante com 0s pressupostos da
presente pesquisa, pressupde-se que aos pesqgessadbe investigar melhor como se da a
relacdo entre estimulacdo e manutencdo da sauaéicagle idosos institucionalizados, e
aos profissionais cabe a busca constante por agranahelhor estimular e manter os idosos

saudaveis e mais independentes por mais tempo/pbssi
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Porém, sabe-se que poucos sdo os cursos de grachzagéea da salude que preparam
os futuros profissionais para esta atividade. Abigso, sdo poucas as universidades com
laboratorios e linhas que estudam o envelhecimentoenos ainda as que se interessam pelo
idoso institucionalizado. Dentre os profissionass shude, os psicologos possuem grande
papel. Para Néri (2004), o aumento da duracao dk iMimana e do numero de idosos na
populacdo configura um contexto propicio para &za@gio de estudos e de intervengdes em
psicologia. Nesse sentido, a psicologia do envetieto pode focalizar, dentre outros
assuntos, as mudancas nos desempenhos cognifetogsae sociais.

Quanto aos estudos de treino, e igualmente decardé atividades cognitivas, estes
divergem ndo somente quanto a duracdo, mas emyartiquanto as estratégias ensinadas e
a metodologia empregada, havendo na literaturadgrdiversidade quanto a magnitude dos
efeitos, sua generalizacdo para tarefas ndo t@snad manutencdo a longo prazo. As
evidéncias a favor das estratégias como mecanisspomsavel pelo ganho gerado pelo treino
sdo até o momento preliminares. Outros mecanisnpic&tivos devem ser examinados para
gue 0s componentes essenciais das intervencdesrdéria sejam determinados (Yassetla
al., 2006).

No Brasil, ainda segundo Yassuda e colaborador@86j2 o estudo sobre treino
cognitivo no envelhecimento encontra-se em seugyiest iniciais e recebe timida atencao
dos pesquisadores. Os efeitos produzidos pelasosieentretanto, os tornam amplamente
justificados. Deve-se ressaltar uma vez mais avaetda do tema, visto que a funcéo
cognitiva do idoso esta relacionada a sua saudelelgde de vida. Proximos estudos devem
testar a eficacia de diferentes tipos de intervengé@mpre visando a obtencdo de resultados
duradouros e que se generalizem para os desafjogicos diarios dos nossos idosos.

Juntamente com a necessidade de que pesquisasnemgbes sejam feitas com a
populacdo idosa, inclusive com a institucionalizakda a necessidade de que uma nova
concepcao do idoso seja formada. Como Uchoba (2f¥)18)analisa, delimitado inicialmente a
partir de sua dimensé&o bioldgica, o envelheciméritassociado a deterioracdo do corpo e,
em consequéncia, tratado como uma etapa da vidatearzada pelo declinio. Cristalizou-se,
assim, uma visao organica do envelhecimento. Emiet estudos realizados em sociedades
nao ocidentais tornaram conhecidas imagens bem Ipesitivas da velhice e do
envelhecimento, questionando a universalidade daovbcidental e ensinando que uma
representacdo de velhice enraizada nas idéias tddodacido e perda ndo € universal. O
mesmo autor ainda menciona Corin (1985) para tessple a velhice €, geralmente, descrita

no Ocidente em termos negativos (perda, falta) de ¢ valorizado socialmente. Esta
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exacerbacdo da visdo deficitdria do envelhecimestaria ligada & maneira pela qual a
velhice no Ocidente situa-se na contracorrenterda sociedade centrada na produgéo, no
rendimento, na juventude e no dinamismo.

De modo apropriado, novos estudos das neurociété&iasontribuido para uma nova
visdo sobre o0 envelhecimento ao pensar e sugaatégias que servem de fator protetor para
a saude cognitiva (Silvest al., 2001; Erickson & Barnes, 2003; Argimon & Stein,08)
mostrando que declinio cognitivo ndo € uma consegééinevitavel do processo de
envelhecer. Entretanto, parece existir uma faltaitlesdo do conhecimento geriatrico e do
conhecimento oriundo das ciéncias cognitivas janprofissionais da saude.

Cabe a todos os profissionais ligados a essa tanatodavia, buscar o
aperfeicoamento necessario para aumentar seu lateénao, pratico e cientifico, que dé
conta de atender a demanda proporcionada por togeppalacdo idosa, seja ela a
institucionalizada, a que vive na comunidade corasstamilias, a hospitalizada, etc.
Imprescindivel também, como Silvestre e Neto (20@%saltam, € a necessidade de o
profissional estar voltado a criagcdo de novos esalocolaborando com uma nova concepcgao
de ser idoso, trabalhando mais a saude do que acaloe por meio do trabalho
interdisciplinar. Ainda conforme os autores, osfipsionais ndo devem aceitar apenas a
longevidade do ser humano como a principal congudst humanidade contemporanea, e,
portanto, devem lutar para que o idoso tenha gdeanotna vida com qualidade, felicidade e
ativa participacdo em seu meio. A nocado de qudeswiscoisas da idade” ja determinadas
deve ser combatida, e logo, deve-se pensar enbpiosgies e maneiras de prevenir declinios
cognitivos com o0 avango da idade e promover sadd#oso.

E cabivel complementar que o apoio aos idososcpdiino Brasil ainda é bastante
precario, e este apoio e dedicacdo ndo cabem sem@esitprofissionais que lidam com essa
tematica. O Estado possui um papel preponderanpeamaocao, protecdo e recuperacao da
saude do idoso (Gordilhet al, 2001), e por isso, apesar de priorizar o cuidaduliar e
colocar a institucionalizagdo em segundo plano,eddar conta de buscar formas de
promover, proteger e recuperar o idoso que se &acorais fragilizado e esquecido, que é o
idoso institucionalizado. Ha necessidade de paS8tipublicas voltadas ao bem-estar da
populacdo idosa, inclusive a populagéo idosa utstihalizada. Politicas publicas de saude
também devem incentivar um estilo de vida ativeando melhorias na qualidade de vida das
pessoas de todas as idades, principalmente nassjdwsde os riscos da inatividade fisica se

potencializam (Silva & Nahas, 2002). Assim, estchue as pessoas tém a responsabilidade
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de buscar e adotar estilos de vida saudaveis ®satmas de maneira alguma essa
responsabilidade retira a do Estado.

A compreensdo de que se deve priorizar acdes die samltadas para o idoso
saudavel, aliadas a programas qualificados paja deentes, € uma concepcao de cuidado
aceita por muitos gestores da saude, mas ainda foyglementada (Lourengo, Martins,
Sanchez & Veras, 2005). O objetivo da Politica blaai de Saude do Idoso (PNSI) aprovada
em 1999 é permitir um envelhecimento saudavel, ® gjgnifica preservar a capacidade
funcional, a autonomia e manter o nivel de quabdadel vida. A PNSI estabelece as diretrizes
essenciais que norteiam a definicAo ou redefinigds programas, planos, projetos e
atividades do setor saude na atencgéo integral sso@e em processo de envelhecimento e a
populacao idosa. Essas diretrizes sdo: promocandelhecimento saudavel; a manutencao
da capacidade funcional; a assisténcia as necdsside saude do idoso; a reabilitacdo da
capacidade funcional comprometida; a capacitacdoedarsos humanos especializados; o
apoio ao desenvolvimento de cuidados informaisapao a estudos e pesquisas (Gorddho
al., 2001). Entretanto, se ndo se verifica na praticaplementacdo da proposta da PNSI na
populacdo idosa que vive na comunidade com suaflidfamnos idosos que vivem em
Instituices de Longa Permanéncia para ldososdalogta esta ainda mais distante.

Devido a inexisténcia de programas focalizados pdmsos que habitam em
instituicbes asilares, este fato prejudica a pré@woem saude para este contingente
populacional, tornando o asilo um ‘depédsitos dena®l (Aradjo, Coutinho & Saldanha,
2005). Para Zaitune e colaboradores (2007), asigaslipublicas voltadas a promocao de
gualidade de vida devem privilegiar, em especiad, segmentos socialmente mais
desfavorecidos evitando um crescimento das desigde$ sociais na morbi-mortalidade e
assegurando maior equidade na adocdo de compottaniavoraveis a saude.

Duarte e Santos (2004) igualmente mostram preoéoppagra o fato de a sociedade
nao estar preparando seus filhos para o cuidadosoralhos que um dia também virdo a ser.
Dessa forma, com a demanda crescente da institdiziagdo dos idosos, € preciso entdo que
a qualidade do cuidado prestado pelas instituigégs capaz de oferecer essa assisténcia da
melhor maneira possivel. Nesse contexto, atitudesuldas ao bem-estar do idoso,
estimulando a preocupagdo consigo, sua autonongia, asito-estima e sociabilidade,
constituem-se em préticas sociais preventivasy@oas a condicdo humana quase inerte que
muitas vezes permeia a visdo assistencialista ri@svérganismos sociais. Assim, programas

de estimulacdo para que os idosos institucionalzase mantenham cognitivamente e
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fisicamente saudaveis por mais tempo séo urgeatasque 0s mesmos usufruam também de
um envelhecimento com qualidade de vida.

Analisando o exposto nos ultimos capitulos, acaesht que esta pesquisa contribuiu
ao propor programas de estimulacéo (pratica delatles cognitivas e de atividades fisicas) e
realizando intervengfes cujos beneficios foram meaialos que os medidos na propria
pesquisa. No entanto, a tematica da busca potadeslde intervencdes de estimulacdo em
idosos institucionalizados ainda esta longe deesgotada e necessitam-se outras pesquisas
gue proponham, avaliem e mesmo repliquem experoaerisando alcancar resultados mais
sélidos frente a essa investigacdo. Da mesma raarp@squisas nesta area tém muito a
auxiliar e acrescentar nas intervencdes e pesquisasampo da Psicologia. Demanda-se,
ainda, o crescimento de linhas e areas de estudowbbhecimento no Brasil e principalmente
no sul do pais.

Mesmo que a estimulacdo através de atividades toamie atividades fisicas seja
apenas um dos meios coadjuvantes para se alcaagarlmem-estar e qualidade de vida aos
idosos institucionalizados - tendo em vista queist@ncia de diversos fatores, tais como o0s
sociais, 0s biolégicos e os psicoldgicos, torna @seblematica complexa -, ainda assim sua
pratica deve ser incentivada. Em termos de pdditmpablicas, este estudo contribui para a
importancia de se alertar os recursos humanosrmutstem e acolherem melhor os idosos
institucionalizados, bem como contribui para a @abdo de politicas de construgdo de
instituicbes de longa permanéncia para idososng@saue as mesmas adequem recursos
disponiveis e suas rotinas visando estimular silsos para que 0os mesmos usufruam de um
envelhecimento mais digno e saudavel.

Por fim, os resultados encontrados na pesquisairc@mmh a hipétese de que
programas de estimulacdo, e neste caso, pratieivigades cognitivas e atividades fisicas,
produzem efeitos positivos (embora néo estatistcdien significativos) na capacidade
cognitiva geral, na memoria de trabalho e na defese idosos institucionalizados, sendo
gue os idosos que participaram de um programa el tsessdes de atividades fisicas
obtiveram maiores beneficios na depresséo, enqgoargae participaram de um programa de
vinte e duas sessOes de atividades cognitivaseshtiv maiores beneficios na capacidade
cognitiva geral. O histdrico de vida dos particiganinfluenciou nas respostas as diferentes
testagens e intervencdes, contribuindo para a metmpreensao dos resultados, e esses, por
sua vez, confirmaram a nocdo de que estimulacddamenfisica €& favoravel a saude
cognitiva e ao bem-estar de idosos instituciondbzaCabe ressaltar que, se os programas de

estimulacdo implementados ja produziram efeitostigos em seus participantes através da
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realizacdo de atividades cognitivas e fisicas numocperiodo de tempo, programas de
treinamento cognitivo de maior longa duragdo, dsara reabilitacdo cognitiva, e de
exercicios fisicos mais condicionados, provavelmeptoduziram ainda mais efeitos
positivos, caso esses programas fossem apreciatiisigosos institucionalizados.

Outros estudos internacionais e nacionais que tiga®s programas de estimulagéo e
igualmente encontram tendéncias de melhora cogritdg participantes, também parecem ter
dificuldade para encontrar resultados estatisticansignificativos (Clare & Woods, 2004).
Assim, é urgente a necessidade de mais pesquisaeaaue comprovem a relacdo entre
estimulacdo e saulde cognitiva e igualmente vegfigse o0s resultados encontrados nos
instrumentos sao transferidos para a vida didriaidimsos. O aumento da populagéo idosa, a
demanda crescente pela institucionalizacdo de sdesm realidade dessa institucionalizacéo
demandam um trabalho sério dos pesquisadoresiegiofis da area que se preocupam com
a qualidade de vida da populacdo e com o bem-@gatpreles que ja fizeram muito e podem
continuar a fazer. Garantir um envelhecimento saldZ&be ndo somente a nds, mas a toda
sociedade, que deve estabelecer prioridades. Aiaiénostra as diretrizes, mas optar por

segui-las dependera também de oportunidades.
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Formulario de caracterizacao geral e auto-avalido8dadosos

ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO

Pergunte ao idoso e preencha o que ele resporgés, para ele a resposta para se certificar da gliernativa
marcada foi a correta. Peca ao idoso que respadretardente a pergunta e deixe-o livre para fazerettarios
sobre as questdes.

CARACTERIZACAQO DO PARTICIPANTE
ID: Asilo:

A ser respondido pela enfermeira ou responsavel dsilo (o gue ndo souber responder, deve ser perguntado
para 0 idoso)

Nome do

ldoso:

Sexo: () masculino () feminino Dd@mNascimento:
Tempo de asilamento:
Atividades rotineiras do idoso:

I= é independente; A= precisa assisténcia, D= émlignte.

Tomar Banho: (1) Nao precisa de ajuda
(A) Precisa de ajuda para lavar apenas uma partergo (costas ou pernas).
(D) Precisa de ajuda para higiene completa (oua@a banho).

Vestir-se: (I) Pega as roupas e veste-se sem nenhuma ajuda.

(A) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, com exdeginarrar 0s sapatos.

(D) Precisa de ajuda para pegar as roupas ou pEm@r-se, ou fica parcial o
completamente ndo vestido.

[t

Ir ao banheiro: | (I) Vai ao banheiro, faz a higiene, e se veste ajeitia (mesmo usando um objeto para
suporte como bengala, andador, cadeira de rodgspde usar urinol a noite,
esvaziando este de manha).
(A)Recebe ajuda para ir ao banheiro, ou para fazegiene, ou para se vestir depp
de usar o banheiro, ou para uso do urinol a noite.

(D)N&o vai ao banheiro para fazer suas necessidades

S

Locomogéo: (I) Entra e sai da cama, assim como da cadeira,apata (pode estar usando objeto
para suporte, como bengala ou andador).

(A) Entra e sai da cama ou da cadeira com ajuda.
(D) N&o sai da cama.

Continéncia: (I) Controla a urina e movimentos do intestino ctatgmente por si proprio.
(A) Tem acidentes ocasionais.

(D) Supervisdo ajuda a manter controle de urinantestino, cateter é usado, oy é
incontinente.

Alimentacao: (I) Alimenta-se sem ajuda.

(A) Alimenta-se, com excec¢ado no caso de cortarecatnpassar manteiga no péo.
(D) Recebe ajuda para se alimentar ou é alimenpagcial ou completamente por
meio de tubos ou fluidos intravenosos.

Toma algum medicamento? ( ) sim ( ) ndo
Qual(is)?
Ja teve alguma doenca importante?
Qual?
Apresenta algum problema de saude? ( ) ndo( ) sim, qual(is):

Ja teve algum diagnéstico clinico de depressadsiri ( )néo

Caso afirmativo, a quanto tempo? madtomedicamentos? ( ) sim ( )ndo

Ainda sofre de depresséo: ( )ndo () gim) tem crises ocasionalmente

Toma medicamento antidepressivo? ( ) sim ( )ndo

Necessita o] uso de cadeiras de rodas? Se sim, quab
motivo?

Informacdes adicionais:
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A ser respondido pelo idoso:

Estatura: cm Peso: Kg ligie:
1)Escolaridade méaxima completa?
( ) Nenhuma () Primério ) Ginasio ou 1° grau () 2° grau catplcientifico, técnico)

() Curso superior

2)Sabeler? ( )sim ( )ndo

3)Consegue escrever () sim ( )nao

4)Lateralidade: (1) destro (2) canhoto dRbidestro (pergunte pedindo para que o idosoepem objeto
e depois pergunte com qual méo ele come, escracoda)

5)Vocé fuma? ( )Sim ( )N&o

6)Quantos cigarros vocé fuma por dia:

META-COGNICAO

7) Como o(a) senhor(a) avalia sua memaéria?

() Péssima. () Ruim. ( ) Regular. | Boa. () Excelente.
8) Em relagdo a cinco anos atras, a sua memoahradnte esta:

( )Muito pior (  )Pior ( Igual ( )Melhor ( )Muito Melhor
9) Como o(a) senhor(a) avalia a sua concentracao?

() Péssima. () Ruim. ( ) Regular. | Boa. () Excelente.
10) Como vocé avalia sua capacidade para apreodasmovas?

() Péssima. () Ruim. ( ) Regular. | Boa. () Excelente.
11) Em relagéo a cinco anos atras, a sua capagi@adeprender coisas novas atualmente esta:

(' )Muito pior (  )Pior ( Igual ( )Melhor ( )Muito Melhor
12) Vocé acha dificil entender o que 16? ( )Sim (  )As vezes ( )Né&o

13) Fatos que vocé acha interessantes sao faceitepabrar?

( )Sim ( )Asvezes ( )Nzo

14) Vocé considera que tem uma vida intelectualenativa (I€ livros, revistas, joga, etc)?

( )sim ( )nao

15) Gostaria de ter uma vida mais intelectualmatit@? ( )sim ( )nado

16) O(a) senhor(a) costuma adotar estratégiassgdeambrar das coisas, tal como usar uma agendarzacar
datas, etc? ( )sim ( )ndo

- Se sim, acredita que elas ajudam o(a) senhog@)embrar das coisas?

( )sim ( )pouco ( )ndo

17) O(a) senhor(a) acredita que, se treinar e gxeecmemaria e a concentragao, pode melhora-las?

( )sim ( )ndosei ( )ndo

HABITOS DE ATIVIDADE FiSICA, COGNITIVA E LAZER

18) Sobre seu histdrico de atividade fisica, vaediqou atividade fisica ou esportes:
() Nao praticava. ()Poucas vezes ( ) Azsez ( )Muitas vezes () Freqlente/atleta
19) Que tipo(s) de atividade fisica ou esportiveévpraticava regularmente?

20) O que o(a) senhor(a) costuma fazer para passanpo?

21) Qual o seu passatempo preferido?

22) Quanto tempo por dia o(a) sr(a) assiste tv?

( )menos de uma hora ( )de 1a3hofas)de 3a6horas ( )mais de 6 horas
23) O(a) senhor(a) costuma realizar alguma leit(rgsim ( ) néo

24)0 que o(a) senhor(a) costuma ler?

25) Com que frequiéncia vocé realiza estas leituras? vezes por semana

26) Qual o nimero de livros lidos por prazer ndisnals 3 meses:

( Jnenhum ( )la2 ( )2a3( )ndes3

27) O(a) senhor(a) costuma jogar ou fazer atividdgh® palavras-cruzadas, quebra-cabegas, batit®D,( )
sim ( ) ndo

Quais?

28) O(a) senhor(a) conhece as cartas de bara(ho¥sim ( )ndo

197



29) Na época da sua juventude, o(a) senhor(a) @iritébito de leitura, jogos cognitivos tais comelua-

cabecas, etc? ( )sim ( )ndauaig?

30) Atualmente o(a) senhor(a) gosta de praticaidatie fisica ou esportes?

( ) ndo absolutamente () pouco () médio ) riito ( ) demais

31) O(a) senhor(a) gosta de jogar quebra-cabegksjrps-cruzadas, jogos de memoria, etc?

( ) ndo absolutamente () pouco () médio ) riito ( ) demais

32) O(a) senhor(a) gosta de ler?

( ) ndo absolutamente () pouco () médio ) riito ( ) demais
REPOUSO

33) Como o(a) senhor(a) avalia a qualidade do esocathso ou repouso?

() Péssimo () Rum () Regular () Bom () Excelente

34) O(a) senhor(a) apresenta alguma dificuldada gamir?

() nenhuma () pouca () média () muita () demais

AMBIENTE DO ASILO e RELACOES SOCIAIS

35) Como é o seu relacionamento com os (as) idaesdaqui do asilo?
() Péssimo () Rum () Regular () Bom () Excelente

36) O ambiente do asilo te incomoda de alguma f@rma
() Nunca () Um pouco () Médio () Muito () Demais

37) O(a) senhor(a) confia nos seus amigos (ou emaapl) para contar as coisas importantes?
( )sim ( )nao

38) O(a) senhor(a) gosta de fazer novas amizadeg?sim ( )ndo ( ) asvezes

39) Se o(a) senhor(a) pudesse morar sozinho(ajaida@
( )sim ( )nao ( )ndo sabe

40) O(a) senhor(a) participa de alguma atividadagio? ( )sim ( )ndo ( )as vezes

Qual(is)?

41) Existe alguma coisa que te incomode no ambimtesilo?

FE — ESPIRITUALIDADE

42) O(a) senhor(a) acredita em Deus ou em um gerisu a hossa existéncia no planeta?
( )N&o creio de ( ) Tenho muitas ( )Creio. Moderado. ( ) Creio muito. () Creio
forma nenhuma 0%duvidas/ 25%. Tenho duvidas/ 50%. Poucas duvidas75%otalmente/ 100%.

43)Em sua opinido, caso o(a) senhor(a) esteja @@estus familiares, amigos e outras pessoasrdec,
orem pedindo intencionalmente a Deus por sua reag@e, vocé acredita que isto:
( ) N&o ajuda ( ) Ajuda pouco () Médiaajuda ( ) Ajuda muito () Ajuda total

44) O(a) senhor(a) costuma fazer oragbes?
( )Nunca ( ) Poucas vezes ( )As vezes ( )wertemente () Muito frequentemente

45) O(a) senhor(a) acredita que a sua fé em Deasnaum ser superior a nossa existéncia a auxiliauam
vida?

( )N&o creio de ( ) Tenho muitas ( )Creio. Moderado. ( ) Creio muito. () Creio

forma nenhuma  duavidas Tenho duavidas Poucas dividas  totalmente
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Roteiro de perguntas da entrevista 1 (pré-teste):

1- Como o(a) senhor(a) descreveria a sua histériadh? Descreva os principais fatos da sua
trajetéria até aqui:

2- Qual foi a sua ocupacao durante a maior parseidaida?

3- Quais as atividades de lazer que vocé costufaaes?

4- No passado, costumava ler, escrever, ou jogasjque gostasse muito?

5 - Costumava praticar alguma atividade fisicaspoge no passado?

Roteiro de perguntas da entrevista 2 (pds-teste)

1 - O que o(a) senhor(a) achou das atividades gusnf desenvolvidas nos ultimos trés
meses?

2 - O que o(a) senhor(a) mais gostou nas ativi®ades

3 - O que o(a) senhor(a) menos gostou nas ativa@ade

4 - O(a) senhor(a) sentiu algum efeito das aulag@eéOmudou com as aulas?

5 - Mais alguma coisa que o(a) senhor(a) gostarialdr?
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AUTORIZACAO DA INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA PAR\ IDOSOS

Declaro ter conhecimento sobre o projeto de peaquiEstimulacio em idosos
institucionalizados: efeitos da prética de ativetadognitivas e atividades fisicas”, e autorizo
a pesquisadora aqui denominada por Lorine Tavamesstranda em Psicologia, a
responsabilidade, juntamente com o seu orientadoRrof. Dr. Emilio Takase, pelo

desenvolvimento e respectiva conclusdo da pesqamans idosos desta instituicao.

Assinatura do Responsavel

Cargo:

Florianopolis, / /
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legaes qbjetivando atender as
exigéncias para a obtencdo de parecer do ComEéictkeem Pesquisa com Seres Humanos, e
como representante legal da Instituicdo, tomei eoinfiento do projeto de pesquisa:
“Estimulacdo em Idosos Institucionalizados: Efeitlas Pratica de Atividades Cognitivas e
Atividades Fisicas”, e cumprirei os termos da Resd CNS 196/96 e suas complementares,
e como esta instituicdo tem condicdo para o dedamento deste projeto, autorizo a sua
execucgao nos termos propostos.

Assinatura do Responsavel

Cargo:

Florianopolis, / /
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
POS-GRADUAGCAO EM PSICOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

Meu nome é Lorine Tavares, e sou aluna do Progdaridestrado em Psicologia da
Universidade Federal de Santa Catarina. Estou delsemdo, sob orientagdo do Prof.Dr.
Emilio Takase, uma pesquisa intitulaétatimulacdo em Idosos Institucionalizados: efeitos
da pratica de atividades cognitivas e atividadesdicas.

Os idosos podem apresentar problemas de saudeaides do avanco da idade, e
também podem apresentar problemas de memoria ertoagdo. Assim, este projeto tem
como objetivo verificar os efeitos de um prograredrds meses de atividades cognitivas e de
atividades fisicas no bem estar dos idosos.

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a panticipgporograma de atividades que
sera composto por atividades fisicas de leve imtads, e/ou jogos e dindmicas para
estimular a memoéria e a concentracdo. O prograroaterera no asilo, duas vezes por
semana com duracdo de uma hora cada atividadanpperiodo aproximado de trés meses.

Para participar, o(a) senhor(a) tera que dispor tempo para testes e para as
atividades. Primeiramente serdo feitas entrevistas o(a) senhor(a) respondera a perguntas
gerais e de auto-avaliacdo da sua saude, bem leistérja de vida, memaria, entre outras.
Apoés as avaliagBes terem sido realizadas, as adiegl comecardo, sendo monitoradas por
uma Psicéloga, estudantes de Psicologia e Edudds@a. Apds trés meses, o(a) senhor(a)
novamente realizara as avalia¢cdes, com o0 objetevovedificarmos se o programa trouxe
beneficios a sua saude.

Garantimos o sigilo dos seus dados, pois cadaciparite serd identificado por
nameros e nao pelo nome. O(a) senhor(a) tera vamtagm participar do estudo, entre elas a
oportunidade de participar de um grupo de atividagae visam o0 seu bem-estar e a
possibilidade de colaborar com a ciéncia. O(a) @€ah poderd se retirar do estudo a
gualquer momento e poderd tirar duvidas a guallljoexr com a pesquisadora e monitora das
atividades. O envolvimento na pesquisa apresesita minimo para 0s participantes, ou seja,
0S riscos ndo sdo maiores nem mais provaveis daqueles ligados a atividades da vida
diaria.

Solicitamos a vossa autorizagédo para 0 uso dedseles para a producdo de artigos
cientificos. A sua identificacdo sera mantida egilasi pois seu nome néo sera apresentado na
pesquisa.

Agradecemos a vossa participacao e colaboragéo

Contato: Lorine Tavares — tel (47)99145560; (47Y33®2; lorinetavares@terra.com.br
Professor Dr.Emilio Takase — tel (48)91118601;sal@braincoach.net
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobredos os procedimentos da pesquisa “Estimulacéodesod
Institucionalizados: Efeitos da Pratica de AtividadCognitivas éAtividades Fisicas”, que te
como objetivo verificar os efeitos da pratica devidddes cognitivas e atividades fisicas
capacidade cognitiva geral, memoéria e depressioidbsos. Fui convidado e concordei

participar das avaliagc@es iniciais, do programatdedades cognitivas e/ou de atividades fisieqs

das avaliacdes finais do projeto. Os pesquisadmtasdo a disposicguara tirar quaisquer duvid
relacionadas a pesquisa. Recebi de forma clarajetivabtodas as explicagbes pertinentes

projeto e sei que todos os dados a meu respe#o s&ilosos.

Nome por extenso

Assinatura Floriandpolis, / /
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

Meu nome é Lorine Tavares, e sou aluna do Progdaridestrado em Psicologia da
Universidade Federal de Santa Catarina. Estou delsemdo, sob orientacdo do Prof.Dr.
Emilio Takase, uma pesquisa intitulaiatimulacdo em ldosos Institucionalizados: efeitos
da pratica de atividades cognitivas e atividadesdicas.

Os idosos podem apresentar problemas de saudeatdes do avanco da idade, e
também podem apresentar problemas de memoria entoagcdo. Assim, este projeto tem
como objetivo verificar os efeitos de um prograrearés meses de atividades cognitivas e de
atividades fisicas no bem estar dos idosos.

O(a) senhor(a) estd sendo convidado(a) a panticipgporograma de atividades que
sera composto por atividades fisicas de leve imtads, e/ou jogos e dinamicas para
estimular a memoria e a concentragdo. O programatexera no asilo, duas vezes por
semana com duracao de uma hora cada atividadanpperiodo aproximado de trés meses.

Para participar, o(a) senhor(a) tera que dispor tempo para testes e para as
atividades. Primeiramente serdo feitas entrevistae o(a) senhor(a) respondera a perguntas
gerais e de auto-avaliacdo da sua saude, bem leistarja de vida, memoria, entre outras.
Apoés as avaliacdes terem sido realizadas, as atiggl comecardo, sendo monitoradas por
uma Psicéloga, estudantes de Psicologia e Edudds@a. Apos trés meses, o(a) senhor(a)
novamente realizard as avaliagcdes, com 0 objetevavedificarmos se 0 programa trouxe
beneficios a sua saude.

Garantimos o sigilo dos seus dados, pois cadaciparite sera identificado por
nameros e nao pelo nome. O(a) senhor(a) tera vemtagm participar do estudo, entre elas a
oportunidade de participar de um grupo de atividagee visam o0 seu bem-estar e a
possibilidade de colaborar com a ciéncia. O(a) @dah poderd se retirar do estudo a
gualquer momento e podera tirar duvidas a qualjoex com a pesquisadora e monitora das
atividades. O envolvimento na pesquisa apresestta minimo para 0s participantes, ou seja,
0S riscos ndo sao maiores nem mais provaveis daqueles ligados a atividades da vida
diaria.

Solicitamos a vossa autorizagdo para 0 uso dedselss para a producdo de artigos
cientificos. A sua identificacdo serd mantida egilsi pois seu nome ndo sera apresentado na
pesquisa.

Agradecemos a vossa participacao e colaboracéo

Contato: Lorine Tavares — tel (47)99145560; (47Y3®®2; lorinetavares@terra.com.br
Professor Dr.Emilio Takase — tel (48)91118601;sal@braincoach.net
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procediogemia pesquisa “Estimulacdo em Idg
Institucionalizados: Efeitos da Pratica de AtividadCognitivas étividades Fisicas”, que te
como objetivo verificar os efeitos da pratica devidddes cognitivas e atividades fisicaa
memoria, na capacidade cognitiva geral e na dejradss idosos. Como representante lega
idosos da istituicdo, confirmo que todos receberam informacdetivas ao termo d
consentimento livre e esclarecido e informacdeaciehadas ao desenvolvimento da pesqui
autorizo a participacdo destes nas avaliagbesigjano programa de atividades, & aaaliagoe
finais do projeto. Informarei & familia dos idosesbre a pesquisa, assim como sob
possibilidade de o idoso se retirar do projeto algquer momento. Os pesquisadores esta
disposicéo para tirar quaisquer duvidas relacionadaesqsia. Eu e 0s idosos recebemos de fq
clara e objetiva todas as explicagbes pertinerdegrajeto e sabemos que todos os dados

sigilosos.

Nome por extenso

Cargo

Assinatura Floriandpolis, / /
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GRADE DE NUMEROS

(= (B][X
EI 20 58 £8 26 33 06 34 78 2
44 84 43 £9 09 39 J0 38 10 52
59 45 41 25 53 22 72 85 46 67
a7 62 43 69 76 50 49 99 18 68
32 83 73 T B2 94 27 54 13 74
35 19 12 £5 g3 51 16 b6 54 a8
15 28 57 01 36 14 0o 12 87 03
86 04 80 77 79 76 66 17 66
90 92 60 23 08 70 a6 [ 31 02
91 11 40 a7 05 29 24 07 81 61
Tempo:  ||e2 |
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EXERCICIO DA GRADE DE NUMEROS —
(DIFERENTES NIVEIS DE DIFICULDADE)

Exercicios realizados pelos participantes na prereqquarta sessao do programa de
atividades cognitivas.

TR 8 A2 39
% 24 | 15| 3 | 15 27
s 1 [ B 5 8] 7
35 30 | 15| 36 | B 17|
5 Y 2% (T
2 f1 D[ 5 [B] 20
K2 34 %56 7 89 WK R
1\2 3 4 % _6_7_8%- b3 b4 1S D6 19 18 19 20 24 22 23 24
.9:}30__1%_1)»2_1“3_121_1%5_ 26 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
16- 17- 18 — 19 — 20 — 71-
29- 23- 24 - 75 ‘ 512214 16127 10
7119 10|12 3 ' 312538 5 (30
B 5 1+ 15 W 1313123 7 20 19
21 16 122 6 13 281 4 136 2 M 29
2,914 28 20 17 123534 15 6
124 25 14 8 ¥ 32 8§ 26 182
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~

ATIVIDADE REALIZADA NA SEGUNDA SESSAQO — GRUPO DE AIVIDADES

COGNITIVAS

"seAlliuBoo sapepiaie ap odnib - ogsses epunfes Bu epezijesl apepiAly

{dJ
s
[,
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10.

CAIXA FECHADA

Utilizada na terceira, sétima, décima segunda é&suiga sessdo do programa de atividades

cognitivas.
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IX. ANEXOS
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Cadastro de Entidades Asilares - Documentacéao idsn@tlos Promotores de Justica

1-Casa de Repouso Santa Rita de Cassia Ltda.

Resp.: Claudio Nicolino Filho

End.: Rua Major Livramento, 1414 (entrada p/ Anbd@arlos), BIGUACU/SC, CEP. 88160-
000

Fone (0xx48)243-3261,

2-Pensionato Séao Miguel

Resp.: Maura lolanpio Pereira

End.: Serviddo Chacara do Sol, s/n°, Praia de B&&o Miguel, BIGUACU/SC, CEP.
88160-000

Fone: (0xx48)243-4370;

3-Pensionato Taiane

Resp.: Floriano Artur Rosa

End.: Rua das Azaléias, 2791, Morro da Bina, BIGWASC, CEP. 88160-000
Fone: (0xx48)243-4371

4-Lar Osvaldo Olipio da Silva - Amparo aos Idosos

Resp.: Maria de Lourdes Reis

End.: Rua Prof. Avelino Muller, s/n°, Bairro Vena@hBIGUACU/SC, CEP. 88160-000
Fone (0xx48)243-3402;

5-Associacdo Irméao Joaquim

Res.: Jodo Bosco Caminha

End.: Av. Mauro Ramos, 901, Centro, FPOLIS/SC, Ci8920-301
Fone: (0xx48)224-3099;

6-Residencial Geriatrico Sagrada Familia

Resp.: Rita Grabner Antonelli

End.: Rua Antonio Mattos de Areia, 132, Bal. EstrerfPOLIS/SC, CEP. 88075-110
Fone: (0xx48)348-0259;

7-OFS - Sociedade Lar Sao Francisco

Resp.: Helena Caminha Borba

End.: Rua Baldissero Filomeno, 2078, Alto Ribeif@@QLIS/SC, CEP. 88064-970
Fone: (0xx48)337-1024;

8-Lar Para Idosos Nossa Senhora Aparecida Ltda.

Resp.: Terezinha Francisca

End.: Av. Ivo Silveira, 2878, Capoeiras, FPOLIS/SXEP. 88085-000
Fone: (0xx48)244-2269;

9-Clinica Geriatrica Santa Inés Ltda.
Resp.: Maria Inés Simas
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End.: Rua XV de Novembro, 263, Bal. Estreiro, FP®IBIC, CEP. 88075-000
Fone: (0xx48)244-1481,

10-Associacdo Metodista de Agéo Social

Resp.: Edith Lang Sishler

End.: Rua Pastor Willian Richard Sishler, 861,dtabi, FPOLIS/SC, CEP. 88034-100,
Fone: (0xx48)334-4310;

11-SERTE - Sociedade Espirita de Recuperacao, Ihmbd&ducacéo

Resp.: Hélio Abreu Filho

End.: Rod. Leonel Pereira, 604, Cachoeira Bom JERGLIS/SC, CEP. 88056-300
Fone: (0xx48)284-5249;

12-SEOVE - Sociedade Espirita Obreiros da Vidartater

Resp.: Regine Abreu

End.: Av. Pequeno Principe, 721, Campeche, FPOOSCEP. 88063-000
Fone: (0xx48)237-4123;

13-Casa Santa Maria dos Anjos

Resp.: Laura Silva

End.: Rua Pe. Réus, s/n°, Caminho Novo, PALHOCA(SER. 88130-000
Fone: (0xx48)242-2478,;

14-Lar dos Velhinhos de Zulma

Resp.: Cecilia Maria Coelho Noronha End.: Av. laornhausen, 119, Campinas, SAO
JOSE/SC, CEP: 88111-300

Fone: (0xx48)241-0981,

15-Centro Vivencial Para Pessoas ldosas

Resp.: Vera Catarina Luz Miranda

End.: Rua Domingos Filomeno, s/n°, Centro, SAO JSSECEP. 88103-450
Fone (0xx48)247-0851 Obs.: Nao confirmado

16-Orionopolis Catarinense

Resp.: Pe. Luigi Angelo Frizon

End.: Rua Frederico Afonso, 5568, Centro, SAO JSSECEP. 88114-000
Fone: (0xx48)343-0087
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificacéo:

ITENS Pontuacéo | Pontuacéo
Obtida Méaxima

ORIENTACAO TEMPORAL

Que ano estamos?Em que més estamos?

Que dia do més é hoje? () 5

Que dia da semana é hoje?

Qual a estacdo do ano?

ORIENTACAO ESPACIAL

Em que estado estamos?

Em que pais? () 5

Em qual cidade?

Em que bairro, ou rua préxima?

Que lugar é este aqui?

MEMORIA IMEDIATA

Repetir as 3 palavras: gelo, ledo, vaso () 3

ATENCAO E CALCULO

subtracdo de setes seriadamente () 5

100-7 = 93-7= 86-7= 79-7= 72-7= 65

MEMORIA RECENTE () 3

Quais as trés palavras que vocé repetiu antes?

LINGUAGEM

Mostrar um reldgio de pulso e uma caneta e pedioazes () 2

Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 1a” () 1

Comando: Pegue este papel com a méo direita (bpalabre-o ao meio (1 () 3

ponto) e coloque-o no chdo (1 ponto).

Leia e obedeca: “feche os olhos” () 1

Escreva uma sentenca (ela deve conter sujeitcbe vefio precisa corrigir () 1

erros gramaticais)

Copie o desenho (estara correto se existirem 10l@sglos quais dois dever () 1

estar interseccionados)

TOTAL DE PONTOS ( ) 30
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ESCALA DE DEPRESSAO EM GERIATRIA

Identificacéo:

Pergunta

Escore

NAO

SIM

1- Vocé esta basicamente satisfeito com a sua vida?

1

2- Vocé deixou muitos de seus interesses e atiggfad

0

3- Vocé sente que sua vida esta vazia?

4- Vocé se aborrece com frequiéncia?

5- Vocé se sente de bom humor a maior parte doaemp

6- Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

7- Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

8- Vocé sente que a sua situagao ndo tem saida?

9- Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coieaas?

10- Vocé se sente com mais problemas de memdégaela maioria?

11- Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12- Vocé se sente indtil nas atuais circunstancias?

13- Vocé se sente cheio de energia?

14- Vocé acha que sua situacéo é sem esperancas?

01

15- Vocé sente que a maioria das pessoas estardellgoie vocé?

TOTAL DE PONTOS
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PONTUACAO RAVLT

Nome: Examinador:

Data de nascimento: Data:

Escolaridade:

Lista A Al| A2 | A3 | A4 | A5 | ListaB B1| A6 | Lista A
TAMBOR MESA TAMBOR
CORTINA POLICIA CORTINA
SINO PASSARO SINO

CAFE SAPATO CAFE
ESCOLA FOGAO ESCOLA
PAI MONTANHA PAl

LUA OCULOS LUA
JARDIM TOALHA JARDIM
CHAPEU NUVEM CHAPEU
FAZENDEIRO BARCO FAZENDEIRO
NARIZ CARNEIRO NARIZ
PERU REVOLVER PERU

COR LAPIS COR

CASA IGREJA CASA

RIO PEIXE RIO

# Respostap # Resposta

corretas Corretas

TOTAL Al a A5=

DIFER. A6 — A5=

Reconhecimento: # palavras corretamente identdisad

RECONHECIMENTO:

COZINHA SOL TAMBOR PORTA CADEIRA MEL
CORTINA RUA SINO LEITE ARROZ CAFE
FARMACIA ESCOLA TIA PAI LUA MAO
JARDIM FLOR CHAPEU MACA FAZENDEIRO NARIZ
PASTO IGLU PERU TINTA COR PE
TOCA PREDIO CASA MAR FILHO RIO
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