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Resumo 

 

O presente estudo pretende investigar os efeitos de um programa de exercício 

multimodal na coordenação motora, na assimetria motora funcional e na função 

cognitiva de um grupo de idosos, pertencentes à Universidade Sénior de Oliveira 

de Azeméis. Os participantes são completamente autónomos e residem de 

forma independente na comunidade. A amostra deste estudo é composta por 14 

idosas do sexo feminino com idades compreendidas entre os 60 e os 73 anos. 

Cada participante foi avaliado nas seguintes habilidades motoras: destreza 

manual (global e fina) avaliadas através dos testes Minnesota Manual Dexterity 

Test e Purdue Pegboard Test respetivamente, destreza podal avaliada com o 

teste de Tapping Podal, força de preensão manual avaliada pelo Hand Grip 

Dynamometer, e capacidade de equilíbrio avaliada pelo Tinetti Test. Nos testes 

aplicados a ambos os membros foi calculado o índice de assimetria funcional. 

Foram também avaliadas a preferência manual e podal, assim como a função 

cognitiva de cada participante, aplicando o Dutch Handedness Questionnaire, o 

Lateral Preference Questionnaire e o Mini-Mental State Examination, 

respetivamente. 

Após a análise dos dados com o programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences, e verificando uma distribuição não normal através do teste do 

Shapiro-Wilk foi aplicado o teste do Wilcoxon para verificar as diferenças nos 

momentos pré-teste e pós-teste.  

Os resultados mostraram que o programa de exercício multimodal revelou 

melhorias significativas no desempenho de algumas habilidades, 

nomeadamente na destreza manual (fina e global) e podal, assim como na 

função cognitiva. Relativamente às capacidades de força de preensão manual e 

de equilíbrio não se verificaram alterações significativas após a aplicação do 

programa de intervenção. 

 

Palavras chave: Envelhecimento, Destreza Manual; Destreza Podal; Assimetria 

Motora Funcional. 
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Abstract 

 

This study investigated the effects of a multimodal exercise program in 

coordination, functional motor asymmetry and cognitive function in a group of 

older adults from Senior University in Oliveira de Azeméis. The participants are 

completely autonomous and they live independently in the society. The group is 

composed by 14 elderly females from 60 to 73 years old. 

Each participant was assessed in the following motor skills: manual dexterity 

(global and fine) evaluated through Minnesota Manual Dexterity Test and Purdue 

Pegboard Test respectively, podal dexterity evaluated with the Tapping Podal 

test, grip strength measured with Hand Grip Dynamometer, and balance ability 

assessed by Tinetti Test. In tests measured with both limbs, it was calculated the 

functional asymmetry index. The manual and podal preference, as well as the 

cognitive function of each participant was evaluated by applying the Dutch 

Handedness Questionnaire, the Lateral Preference Questionnaire and the Mini-

Mental State Examination, respectively. 

At the end, the data was analyzed by the Statistical Package for Social Sciences, 

and we found a non-normal distribution using the Shapiro-Wilk test. Then with 

Wilcoxon test we verified the differences in pre-test and post-test. 

Results suggest that the multimodal exercise program revealed a main positive 

effects in some skills, in particular manual dexterity (fine and global) podal 

dexterity, and cognitive function. Regarding to handgrip strength and balance, no 

significant changes was observed after the intervention program. 

 

 

Keywords: Aging, Manual Dexterity, Podal Dexterity, Functional motor 

asymmetry. 
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Propósitos e finalidades do estudo 

O presente estudo foi desenvolvido no âmbito da Dissertação de Mestrado em 

Ciências do Desporto, variante Atividade Física para a Terceira Idade, a 

apresentar na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, elaborado sob 

a orientação da Professora Doutora Maria Olga Fernandes Vasconcelos e 

coorientado pela Professora Doutora Paula Cristina Santos Rodrigues. 

Este ensaio pretende analisar e contribuir para a investigação da destreza 

motora (manual e podal) do equilíbrio, da força de preensão manual e assimetria 

motora funcional num grupo de idosos. O objetivo consubstancia-se no efeito 

que um programa de exercício multimodal promove na capacidade coordenativa 

e na força manual desta população específica. 

O envelhecimento é um fenómeno cada vez mais visível que tem vindo a assumir 

evidência crescente na população mundial, mais particularmente na Europa e 

nos países desenvolvidos (Economic, 2010). 

O aumento da população idosa, assim como o decréscimo da população jovem, 

irá contribuir para um desequilíbrio social, político e económico, estimulado por 

elevados custos relacionados com a saúde, graças ao aumento de doenças 

crónicas e degenerativas, comumente manifestadas em pessoas com idade 

avançada. Para tal fim, um dos grandes desafios do século XXI é conseguir uma 

melhoria da qualidade de vida na velhice (Bailey, 2001). 

O processo de envelhecimento acarreta alterações e desgastes em vários 

sistemas funcionais ocorrendo de uma forma progressiva e irreversível. Este 

processo modifica o comportamento do indivíduo de uma forma negativa 

trazendo um declínio na sua capacidade funcional. Este declínio torna-se visível, 

ao longo do tempo, na capacidade de realizar as atividades de vida diária e o 

esforço para a sua execução torna-se cada vez mais marcado (Silva, 2006). 

Estas alterações fisiológicas visíveis na perda de capacidades funcionais do 

idoso comprometem a sua saúde assim como a sua qualidade de vida (Poston 

& Foreyt, 1999). 
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A qualidade de vida está intimamente ligada à capacidade que a pessoa tem de 

realizar uma atividade de vida diária, sem dor e durante o máximo tempo, logo, 

um nível adequado de aptidão física passa a ser fundamental para que o idoso 

mantenha a sua independência (Rikli & Jones, 2001). 

A coordenação motora, nomeadamente a destreza manual e podal, é 

particularmente importante na vida dos idosos, pois permite que executem com 

eficiência as suas tarefas (Carmeli et al., 2003a). 

No que diz respeito à destreza podal, a simples ação de caminhar que parece 

simples para um jovem ou uma pessoa saudável, pode tornar-se sofrível e 

complicada para uma pessoa idosa com patologias associadas. Os músculos e 

as articulações do joelho, do tornozelo e da anca, juntamente com o tronco e os 

membros superiores são imprescindíveis para um bom padrão de caminhada 

(Gallahue et al., 2013). A destreza podal é especificamente importante para 

enfrentar situações inesperadas, como atravessar uma rua movimentada, pois 

além de ser necessário um bom equilíbrio dinâmico e uma coordenação dos 

membros inferiores, é necessário conseguir reagir rapidamente face a um 

obstáculo (Kauranen et al., 1999). 

Relativamente ao parâmetro da destreza manual, este é um importante indicador 

a ser analisado no envelhecimento. Diversos pesquisadores apontam para um 

declínio das capacidades ao nível da destreza manual, coordenação 

visuomanual, força de preensão e sensibilidade propriocetiva e demonstram ser 

aspetos que levam a um estado de dependência desta população (Carmeli et al., 

2003b; Incel et al., 2009; Ranganathan et al., 2001b). Diversos movimentos 

funcionais, como por exemplo, abotoar, escrever, marcar um número de 

telefone, cortar algo com uma faca, são atos que são afetados no idoso, e estes 

défices irão atuar de uma forma negativa no nível de dependência da sua vida 

(Spirduso et al., 2005). 

Sendo a mão uma “importante ferramenta criativa, e sendo uma extensão do 

intelecto, um meio de comunicação não-verbal e um órgão sensorial táctil, o 

desempenho nas atividades quotidianas é determinado em grande parte, pela 
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função de destreza manual, uma vez que a mão constitui a parte mais ativa e 

importante do membro superior do corpo humano” (Carmeli, Patish, et al., 2003 

cit. por Moreira, 2011, p. 4). 

Assim sendo, “a habilidade e o sucesso das atividades de vida diária, incluem 

uma integração completa de todas as competências manuais, sendo estas 

fundamentais para a autonomia do idoso” (Spirduso, 1995, cit. por Coelho, 2006, 

p. 2). 

Tal como o declínio progressivo das várias habilidades motoras, também o 

equilíbrio é afetado. Este, sendo afetado irá desencadear um maior número de 

quedas por parte dos idosos, implicando um maior risco de fraturas, conduzindo 

o indivíduo a longos períodos de repouso, consequentemente imobilização e 

acelerando o processo degenerativo (Backer, 2000 cit. por Petiz, 2002). 

É também de realçar a conexão/vínculo que existe entre o equilíbrio e a força 

manual. Vários autores estudaram esta relação, e os seus resultados mostram 

que um baixo nível de força muscular (nomeadamente na mão) é um forte 

preditor de quedas, uma vez que está associado a uma maior perda de massa 

muscular responsável pelos défices motores observados nos idosos (Geraldes, 

2008; Novaes et al., 2009; Rebelatto, 2006). 

Portanto, podemos afirmar que a capacidade funcional dos idosos surge como 

um novo paradigma de saúde, uma vez que esta variável é dos indicadores mais 

importantes do estado de saúde da pessoa idosa (Äijänseppä et al., 2005). 

Pela importância da funcionalidade manual e podal torna-se pertinente 

compreender o desenvolvimento do comportamento assimétrico, quer ao nível 

da preferência quer da proficiência e funcionalidade. Por estarmos perante a 

necessidade de conhecermos cada vez mais os problemas ligados ao 

envelhecimento, sentimos a necessidade de investigar as assimetrias motoras 

funcionais, ao nível da execução da destreza manual fina e global, assim como 

da destreza podal face a este processo, uma vez que, “entender o processo de 

envelhecimento, não é somente essencial para determinar a etiologia associada 

aos processos degenerativos, mas é, acima de tudo, conhecer e desenvolver 
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estratégias que atenuem os efeitos de degenerescência com o objetivo de 

assegurar uma vivência final do ciclo de vida de forma autónoma e com 

qualidade” (Marques, 2001 cit. por Carneiro, 2009, p. 4). 

 

Estrutura do estudo  

O presente estudo está dividido em quatro capítulos, sendo o primeiro 

subordinado à apresentação dos propósitos e finalidades do estudo, bem como 

à descrição sumária da estrutura do trabalho. 

O segundo capítulo remete-nos para a revisão da literatura com o 

enquadramento teórico da temática, apresentando alguns conceitos abordados 

na dissertação sobre o processo de envelhecimento, na perspetiva de vários 

autores e uma abordagem dos efeitos causados pelo envelhecimento ao nível 

de diversos sistemas fisiológicos e cognitivos. Abordamos ainda, conceitos a 

serem estudados neste trabalho, tais como, preferência lateral, destreza motora 

(manual e podal), assimetria motora funcional e função cognitiva. 

Posteriormente, o terceiro capítulo é apresentado em forma de artigo, contendo 

uma breve introdução referente à revisão da literatura, e ao material e métodos 

utilizados, caracterizando a amostra sobre a qual o nosso objeto de estudo 

incide. De seguida apresentamos a metodologia utilizada para a realização do 

estudo, contendo os questionários e os testes que foram aplicados, assim como 

os seus procedimentos e a análise estatística. Por fim, apresentamos os 

resultados obtidos e a sua discussão. Finalmente são apresentadas as 

conclusões, as limitações da nossa investigação e as referências bibliográficas 

de todo o trabalho. 

Por último, o quarto capítulo remete-nos para os anexos. 
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População idosa na União Europeia e em Portugal 

A população da União Europeia cresceu em geral, ao longo destes últimos 

sessenta anos, resultado de um crescimento demográfico e de um 

alargamento/adesão dos países do Estado Membro. Porém, a esmagadora 

maioria da população, é população idosa, que se espera aumentar nos próximos 

anos (Ivic, 2013). 

O envelhecimento demográfico é definido pelo aumento exponencial de pessoas 

idosas em detrimento de pessoas jovens ou em detrimento da população em 

idade ativa (Costa et al., 2012). 

Bravo (2013) afirma que esta tendência de uma população envelhecida, apesar 

de universal, é duas vezes mais acentuado na Europa se se comparar com o 

resto do mundo. Este autor refere que, de acordo com o Relatório sobre o 

Envelhecimento de 2009, o número de pessoas com idade igual ou superior a 

80 anos irá praticamente triplicar, passando de 22 milhões (em 2008) para 61 

milhões (em 2060) em toda a União Europeia. Este aumento tem causa na baixa 

taxa de natalidade assim como na baixa taxa de mortalidade, e assim, os adultos 

com idades mais avançadas estão em constante aumento. Nota-se um 

estreitamento na base da pirâmide de idades (redução dos jovens) e com um 

alargamento no topo (aumento de idosos). 

Este fenómeno demográfico em várias áreas mundiais representa-se por 

inúmeros fatores de heterogeneidade, podendo realçar-se as diferenças 

administrativas como discrepâncias nas idades da reforma e diferenças 

demográficas, como por exemplo, as distintas esperanças de vida à nascença 

(Ferreira, 2014). Para este autor, as perspetivas sociais acerca do que é ser 

“velho” ou “idoso” dependem de uma variedade de fatores, nomeadamente as 

idades em que o sujeito deixa de participar ativamente no mundo do trabalho ou 

na sociedade, mudança de papéis ou perda de certas capacidades funcionais. 

Desta forma, quando apelidamos alguém de “idoso” temos de ter em conta a 

dinâmica específica de cada país e as alterações que esta definição tem ao longo 

do tempo. 
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Sendo a longevidade um aspeto positivo, estima-se que até 2060, a esperança 

média de vida aumente em 5,2 anos para homens e 4,9 anos para as mulheres, 

para cidadãos da União Europeia (num período de projeção de 50 anos). Porém, 

a quantidade de idosos aumentará em dobro, de 25,4% para 53,5% esperando 

que este aumento ocorra na sua maioria entre 2012 e 2035 (Apóstolo, 2013; 

Bravo, 2013). 

Segundo INE (2012) na recolha de dados aquando dos Censos 2011, a 

população residente em Portugal é de 10 milhões de habitantes, e a tendência é 

que haja um contínuo crescimento, estreitando a base da pirâmide etária, 

consequência do envelhecimento. 

Em Portugal, estima-se uma diminuição da situação de saúde da população 

idosa, uma vez que se prevê para 2050, que Portugal ocupe a quarta posição do 

ranking dos países da União Europeia com uma maior percentagem de 

população idosa. Atualmente ocupa o oitavo lugar, com o critério de classificação 

definido como proporção de indivíduos na população que tem idade igual ou 

superior a 60 anos (Economic, 2010 cit. por Lopes & Lemos, 2012). 

Desta forma, as políticas de cada país devem estar pensadas e programadas 

para fazer face a esta problemática, criando medidas específicas, no contexto 

de uma política socialmente global, permitindo que os mais idosos continuem a 

fazer parte integrante da sociedade onde estão inseridos. Assim, é impreterível 

refletir sobre este assunto, identificando precocemente os potenciais problemas 

de saúde e problemas sociais, adquirindo uma nova atitude face ao 

envelhecimento populacional no sentido de obter soluções para uma vida mais 

longa e com qualidade (Costa et al., 2012). 

No que diz respeito à qualidade de vida, e à medida que a população idosa 

aumenta, é de extrema importância que se consigam manter independentes, 

úteis e proficientes na sociedade, pois isso contribuirá para uma melhor 

qualidade da mesma, enquanto ser bio-psico-social (Bailey, 2001). 
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O envelhecimento 

Podemos caraterizar o envelhecimento como um conjunto de alterações 

anatómicas e fisiológicas que ocorrem ao longo dos anos e que nos é inevitável 

(Spirduso, 1995). Estas alterações irão levar à vulnerabilidade do indivíduo, uma 

vez que o envelhecimento representa a deterioração gradual, progressiva e 

irreversível das funções celulares e dos vários processos fisiológicos. Podemos 

afirmar que a acumulação de detritos celulares e moleculares por falência dos 

mecanismos de reparação celular, irão de certo modo aumentar a 

vulnerabilidade do organismo a agressões exteriores/ambientais, o que irá 

desencadear um aumento de doenças crónicas e finalmente levará, á morte do 

individuo (Bernardes, 2014). 

Segundo Spirduso (1995, p. 4), o envelhecimento é “um processo ou conjunto 

de processos fisiológicos que ocorrem em organismos vivos e que com o passar 

do tempo levam a uma perda de adaptabilidade, deficiência funcional e, 

finalmente à morte”  

Este processo acontece a ritmos diferentes em individuo para individuo, sendo 

que a influência de fatores genéticos e ambientais determinam o mesmo. O 

processo normal de envelhecimento leva inevitavelmente a uma diminuição da 

capacidade física, mental e funcional que acaba por condicionar a sua autonomia 

e independência em estados mais avançados da vida (Bernardes, 2014). Alguns 

autores mais recentes, baseando-se em Spirduso referem que o envelhecimento 

“é considerado como uma alteração da capacidade adaptativa do organismo 

face às agressões a que o indivíduo está sujeito ao longo da vida” (Oliveira, 2014, 

p. 17), assim sendo, à medida que um individuo envelhece a capacidade de 

reparação após uma lesão que desencadeie uma resposta patológica vai sendo 

cada vez mais difícil, deixando mesmo de ser eficiente.  

Alguns autores chamam de senescência ao processo de envelhecimento, 

definindo que são “as alterações deteriorativas e progressistas, durante o 

período de vida, que estão na base de uma crescente vulnerabilidade a desafios 

e, assim, haverá uma diminuição da capacidade do organismo para sobreviver” 
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(Masoro, 2008, p. 1281). Outros referem que esta senescência não se deve 

confundir com senilidade, pois a senilidade, segundo Fries & Pereira (2013) é 

caraterizada pela presença de doenças crónicas ou outras alterações que 

podem acometer a saúde do idoso. 

Como curiosidade histórica e segundo Beauvoir (1990), sabe-se que até ao 

século XVIII, a prevenção da velhice era uma grande preocupação no seio 

médico, uma vez que esta era considerada como uma doença. Porém, com o 

avançar dos tempos, o racionalismo e o mecanicismo alteraram este modo de 

ver a vida e o corpo passou a ser encarado como uma máquina. A doença 

passou a ser encarada como uma avaria e a velhice era apenas o resultado do 

desgaste do corpo (Clara, 2014). 

Apesar de todo o conhecimento adquirido até ao século XXI, o envelhecimento 

parece-nos ainda ser algo difícil de definir. Geralmente associamo-lo à nossa 

idade, que é definida pelo número de anos, meses ou dias que vivemos, que 

começa no dia do nosso nascimento e termina no dia em que morremos. Parece 

ser definido pela passagem do calendário anual, e a isto, os bio gerontologistas 

dão o nome de idade cronológica (Cotton, 1998). Esta avaliação é feita 

independentemente de fatores fisiológicos, psicológicos, sociológicos e culturais. 

Neste campo, “Spirduso considerando apenas o aspeto cronológico, divide os 

adultos em indivíduos de meia idade (middle-age adults) – 45 a 64 anos; em 

idosos jovens (young-old) – 65 a 74 anos; em idosos (old) – 75 a 84 anos; em 

idosos-idosos (old-old) – 84 a 99 anos; e finalmente em extremamente idosos 

(oldest-old) – mais de 100 anos” (Farinatti, 2008, p. 16). 

Os bio gerontologistas, para além da idade cronológica distinguem também, a 

idade biológica, que segundo Masoro (2008) é baseado em fatores morfológicos 

e funcionais. Existe uma questão fundamental no que diz respeito à idade 

biológica de um individuo, que é o facto de o envelhecimento ser mais rápido ou 

mais lento do que uma mesma pessoa com mesma idade cronológica, ou seja, 

um individuo com um envelhecimento saudável pode ter uma idade biológica 

substancialmente inferior á sua idade cronológica, e um individuo com 
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enfermidades na velhice pode estar numa idade biologicamente superior á sua 

idade cronológica (Schwingel, 2013). 

Podemos ainda associar o envelhecimento á idade psicológica, que diz respeito 

ao funcionamento da capacidade mental ou cognitiva do individuo, incluindo a 

autoestima e autoeficácia, bem como aprendizagem, memória e perceção 

(Schwingel, 2013). Este autor justifica ainda que “da mesma maneira que as 

pessoas da mesma idade cronológica muitas vezes diferem biologicamente, é 

agora reconhecido que pode ser possível que as pessoas tenham diferentes 

idades psicológicas” (p. 4). 

Segundo Mckenzie (1980), a idade social é também importante, e está 

relacionada com as mudanças na idade que resultam de forças decorrentes da 

sociedade em que o individuo vive, ou a partir da resposta do individuo perante 

as restrições impostas socialmente (Bergeman, 1997). 

 

Definições e teorias 

Para explicar este processo complexo, multifatorial, biológico e fisiopatológico 

que é o envelhecimento, vários autores apresentam algumas teorias que podem 

estar na base do procedimento. 

“O envelhecimento biológico é entendido consensualmente como uma falência 

progressiva da homeostasia, que envolve genes de manutenção e reparação e 

acontecimentos estocásticos que levam a lesão molecular e heterogeneidade 

molecular e a acontecimentos aleatórios que determinam a probabilidade de 

morrer” (Teixeira et al., 2014, p. 4). 

Existem autores que defendem que a “descoberta do envelhecimento celular por 

Leonard Hayflick em 1961, é de longe a mais importante devido ao seu alcance, 

às suas consequências, bem como pela sua utilização experimental” (Robert, 

1995, p. 79). 
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Podemos verificar por exemplo o caso da Teoria do Erro Molecular, que são 

atribuídas aos erros cometidos pelo organismo ao longo dos anos. Esta teoria 

baseia-se nos danos provocados pelo mau funcionamento das células atingidas 

por erros, erros ocorridos aquando da confeção das proteínas nas células em 

fase de envelhecimento. Porém, esta teoria vem mais tarde a ser apresentada 

por Leslie Orgel (Error Catastrophe), e referem que a sua vantagem, é realmente 

importante, pois pode ser diretamente “testável”, mas os resultados que dela se 

obtiveram foi que, as células (jovens e velhas) cometem realmente erros, mas 

esse número de erros não aumentam com o envelhecimento como se pensava 

que aumentavam. Há ainda autores que contestaram esta teoria, uma vez que 

afirmam que só faria sentido se o erro encontrado na transcrição da proteína 

conseguisse chegar de certa forma ao cromossoma homólogo, isto é, ao DNA 

(Shephard, 1997). Desta forma, esta teoria foi de certo modo deixada de parte 

pelos estudiosos da área (Robert, 1995). 

Verificando a Teoria dos Radicais Livres, esta refere que, as espécies reativas 

de hidrogénio geradas maioritariamente durante a produção de energia na 

mitocôndria provocam lesões oxidativas no DNA mitocondrial (Wickens, 2001). 

Sendo nós, seres aeróbios este processo seria contínuo associado ao 

metabolismo (Oliveira, 2014). Segundo Teixeira et al. (2014), estas lesões 

oxidativas no ADN têm uma relação direta nas alterações na senescência. 

Esta teoria é uma das mais aceites, todavia e contrapondo-a, inúmeros estudos 

surgiram, mostrando que o organismo está “dotado de meios eficazes de 

reparação e de proteção antiradicalar” (Robert, 1995, p. 320). Por outro lado, 

surgiram também estudos experimentais em animais mostrando que a 

administração de antioxidantes, ainda que não aumente a duração de vida 

máxima, permite em certos casos aumentar a esperança de vida média. 

A Teoria da Telomerase refere que, à medida que a idade avança, os telómeros 

(estrutura localizada no final dos cromossomas das células eucarióticas) teriam 

tendência a encurtarem. Este processo seria responsável pelo envelhecimento, 

uma vez que os telómeros são responsáveis pela proteção dos cromossomas e 

da replicação do DNA (Fries & Pereira, 2013). Para além disso, Jeckel-Neto et 
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al. (2002) afirmam que esse encurtamento dos telómeros trariam também perdas 

de informação genética no decorrer da vida. 

Finalizando, a Teoria da Genética mostra-nos que o processo de envelhecimento 

é o resultado de alterações bioquímicas programadas pelo próprio genoma, 

regulando a expetativa de vida por meio de diferentes genes, assim, cada ser 

vivo após nascer já estaria condicionado uma duração de vida estipulada pelo 

seu padrão genético (Fries & Pereira, 2013). 

 

Patologias associadas ao envelhecimento 

Sabe-se que com o envelhecimento, o organismo vai sofrendo alterações 

progressivas e vai perdendo as suas faculdades, no entanto, é fundamental 

percebermos que cada individuo é um ser único e individual, fazendo com que 

este processo ocorra a ritmos diferentes e varie de individuo para individuo (Pont 

Geis, 1996). 

Podemos afirmar que o sujeito está em processo de envelhecimento, quando os 

processos mais visíveis aos olhos da sociedade começam a notar-se, como é o 

caso do aparecimento de cabelos brancos e de rugas na pele, redução da 

capacidade de locomoção, redução da força física, falta de robustez e solidez 

nas mãos e nas pernas, entre outros. No entanto, o envelhecimento provoca 

alterações fisiológicas ainda mais marcantes, como uma alteração das funções 

sensoriais, ou seja, uma redução da capacidade auditiva, redução da 

capacidade visual, diminuição ao nível do olfato, paladar e tato. Nota-se uma 

fragilidade capilar e uma perda das camadas adiposas e das glândulas 

sudoríparas e sebáceas. Assiste-se à diminuição de elastina e do colagénio, da 

renovação celular e dos lípidos. A pele fica mais seca e surgem as rugas. Existe 

uma menor sensibilidade ao calor e ao frio, menor resistência aos traumatismos 

e menor capacidade de cicatrização das feridas (Bernardes, 2014; Santos, 

2009). 
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Sarcopenia 

Quando falamos em envelhecimento, geralmente associamos a uma síndrome 

geriátrica que se chama: Sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010; Thomas, 2010). 

A sarcopenia diz respeito à redução da massa muscular assim como da força na 

função física. É primariamente definida como uma redução da massa muscular, 

no entanto, por vezes este conceito pode também incluir os processos celulares 

subjacentes envolvidos na perda do músculo-esquelético, bem como das suas 

manifestações clínicas (Baptista, 2009; Lang et al., 2010; Staunton et al., 2011; 

Trombetti, 2015). 

O avançar da idade acarreta mudanças na composição corporal, nas 

propriedades contrateis do tecido muscular assim como na sua função e até na 

função dos tendões. Consequentemente o individuo terá alterações na força 

muscular e na sua função o que poderá levar a uma diminuição do desempenho 

e eficiência, aumentando o risco de lesões, quedas e fragilidade (Aagaard et al., 

2010; Durakovic & Misigoj-Durakovic, 2006; Fielding et al., 2011; Kennis et al., 

2014). 

A partir dos 50 anos sensivelmente, verifica-se uma redução anual de 1-2% da 

massa muscular, podendo mesmo chegar a uma redução de 50% aquando da 

chegada aos 80 anos, verificando-se primeiramente uma redução do número de 

fibras musculares e posteriormente uma diminuição do seu tamanho (Bijlsma et 

al., 2013). 

Estudos apontam para uma estimativa entre 5-13% de pessoas idosas entre os 

60 e os 70 anos que são afetados pela sarcopenia. Este número aumenta 

significativamente para 11-50% quando nos referimos a pessoas com 80 anos 

ou mais (von Haehling et al., 2012). Não obstante, existem ainda autores que 

apontam uma redução da massa muscular dos membros inferiores entre 10-15% 

por década mesmo antes de chegar aos 70 anos, verificando-se 

maioritariamente nos indivíduos do sexo masculino relativamente aos indivíduos 

do sexo feminino (Malafarina et al., 2012). 
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Esta síndrome acontece maioritariamente pela inatividade física, porém a sua 

causa têm origem na perda de unidades motoras do tipo II, isto é, fibras rápidas 

que são inervadas por moto neurónios, porque graças á inatividade estes são 

recrutados/estimulados menos vezes. A consequência deste processo levará a 

uma redução de força na fibra muscular, assim como uma reação menos rápida 

aquando da receção de um estímulo o que causará uma maior fragilidade no 

organismo (Segal, 2009; Voltarelli, 2007). A sarcopenia é um forte preditor de 

fragilidade no idoso (Gruner, 2014). 

Porém, estudos apontam que a prática de atividade física regularmente pode 

atrasar este processo de perda de massa muscular, sendo uma ótima estratégia 

a utilizar, essencialmente com o avançar da idade (Mero et al., 2013; Valeria et 

al., 2014; Walston, 2012; Zampieri et al., 2015). 

 

Fragilidade e mortalidade 

A síndrome geriátrica de fragilidade é caraterizado pelo declínio de reservas 

fisiológicas e da função nos sistemas multiorgânicos, levando a um maior 

resultado de vulnerabilidade, o que acarretará maiores riscos para a saúde. Esta 

síndrome pode ser definida como um aglomerado clínico que comporte três ou 

mais dos seguintes critérios: fraqueza, lentidão, baixo nível de atividade física, 

cansaço e perda de peso não intencional (Chen et al., 2014). 

Como temos vindo constatar, o envelhecimento está associado com uma perda 

de reservas fisiológicas. No entanto se conseguirmos identificar os idosos com 

a síndrome de fragilidade, podemos ter a capacidade de aplicar/prescrever 

tratamentos para aqueles que têm um risco acrescido de complicações 

fisiológicas, levando à sua morbilidade e mais grave ainda, de mortalidade 

(Gielen et al., 2012; Milte & Crotty, 2014). 

Estudos apontam ainda, que a fragilidade é um forte indicador de mortalidade 

em pessoas com doenças cardiovasculares (Frisoli et al., 2015), 

independentemente da idade e da gravidade da doença (Ramsay et al., 2015). 
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Curiosamente, pessoas com prevalência de condições clinicas tais como, 

depressão e doença pulmonar obstrutiva crónica podem correr um risco maior 

de desenvolver o síndrome de fragilidade (Sergi et al., 2015). 

A fragilidade pode levar ao sedentarismo, á solidão e até mesmo á depressão 

(Llibre Jde et al., 2014), uma vez que o indivíduo frágil começa a optar por não 

sair de casa, isolar-se e ficar privado da sua vida e da sua independência (Feng 

et al., 2014). 

O fato de não existir (até ao momento) um tratamento específico para a síndrome 

de fragilidade, não significa que o sujeito tenha de se conformar com a chegada 

deste problema, uma vez que, vários estudos demonstram que a prática de 

exercício físico resistidos é o método mais eficaz de preservar a mobilidade e 

assim, prevenir o declínio funcional nos idosos. Para além disso, sabe-se que os 

idosos demonstram uma plasticidade adaptativa substancial nos sistemas 

músculo-esquelético em resposta ao treinamento da força (exercícios resistidos), 

podendo assim compensar o declínio do tamanho do músculo e da função 

neural, originando uma melhoria das capacidades funcionais, mesmo em idosos 

com idade muito avançada (Aagaard et al., 2010). 

Desta forma, espera-se apaziguar os impactos negativos causados pelas 

limitações funcionais e sensoriais, consequência importante para a saúde de 

bem-estar das pessoas mais idosas para que de futuro não caiam no síndrome 

de fragilidade (Wahl et al., 2013). Em suma, diversos estudos têm demonstrado 

o quão importante é mantermo-nos ativos, praticar exercício físico, pois assim 

poderemos prolongar a nossa vida e a qualidade da mesma. Assim sendo, 

mesmo em idades mais avançadas, devemos ter a preocupação de continuar a 

praticar exercício físico moderado e exercício de força, pois assim poderemos 

aumentar o tamanho das fibras musculares, logo, aumentar a massa muscular. 

Desta forma não contribuiremos para inatividade e associado a ela, a morbilidade 

que prevalece cada vez mais na população idosa e também na sedentária 

(Mendoza-Ruvalcaba & Arias-Merino, 2015; Segal, 2008). 
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Perda de Audição e Visão 

A perda sensorial é uma experiência comum para muitos indivíduos que entram 

na terceira idade (Kiely et al., 2013). 

O processo de envelhecimento é muitas vezes acompanhado por uma perda 

progressiva da sensibilidade de audição e de visão. Este processo está 

geralmente associado a uma diminuição da função neural que se pensa ser 

causada por alterações celulares e moleculares no cérebro, embora estas sejam 

alterações diferentes daquelas associadas às doenças neurodegenerativas 

(Tremblay et al., 2012). 

À medida que envelhecemos, o nosso diâmetro pupilar diminui cerca de 3 a 4 

milímetros, o que, em consequência levará a uma menor reatividade das pupilas, 

condicionando uma diminuição da tolerância à claridade e à transição luz-escuro. 

Desta forma, o individuo tem uma maior necessidade de ocupar espaços 

iluminados, e o fato de ocorrerem também alterações ao nível da retina fará com 

que a perceção da cor e do contraste sejam menores. Além disso, o cristalino 

torna-se mais espesso, rígido e opaco, e desta forma, aos 70 anos apenas um 

terço da luz atinge a retina (Bernardes, 2014). 

No que diz respeito à audição, o envelhecimento conduz à atrofia das células 

cocleares (Liberman et al., 2014), e de neurónios vestibulares, assim como a 

alterações degenerativas dos ossículos e das articulações entre estes, 

espessamento e diminuição da flexibilidade do tímpano e estreitamento do canal 

auditivo externo (Bernardes, 2014). 

Evidências mostram que a partir dos 40 anos, ocorre uma perda gradual do 

epitélio sensorial e uma atrofia das células do labirinto, da cóclea, dos neurónios 

vestibulares periféricos e das fibras nervosas mielinizadas periféricas (Makary et 

al., 2011). 

Investigadores estimam que por volta dos 80 anos, ocorra uma diminuição de 

cerca de 50% no número total de neurónios do núcleo coclear, levando a uma 
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deterioração progressiva da acuidade auditiva denominando-se presbiacusia 

(Bernardes, 2014). 

Estes declínios relacionados com a idade levam a alterações das funções 

sensoriais como temos vindo a constatar, mas estas por vezes passam 

despercebidas, embora os seus impactos sejam substanciais e de grande 

importância. Por exemplo, grandes dificuldades de visão e de audição foram 

associados a indivíduos com uma saúde mais debilitada (Crews e Campbell, 

2004 cit. por Kiely et al., 2013). Além do mais, investigadores encontraram uma 

associação entre a perda auditiva e declínio cognitivo, e para combater esse 

problema, seria positivo se conseguíssemos diagnosticar precocemente a perda 

de audição severa, pois poderíamos ajudar a retardar o aparecimento de 

doenças como a demência. Para além esta perda de audição em idosos estar 

relacionada com pior funcionamento cognitivo e demência está estritamente 

relacionada também com o risco de quedas (Peracino, 2014). Este autor refere 

que os dados epidemiológicos que se conhecem sobre pacientes com 

deficiência auditiva e declínio cognitivo são, um motivo de grande preocupação, 

especialmente quando consideramos os adultos com mais de 65 ou 75 anos de 

idade.   

Peracino (2014) justifica que, as através de algumas avaliações a nível sensorial, 

podemos descobrir se o individuo tem bons de níveis de funcionamento 

cognitivo, (especialmente se tiver uma idade mais avançada). Mais importante é 

que alguns estudos transversais têm demonstrado que a perda auditiva é um 

melhor indicador/preditor de declínio cognitivo do que a perda de acuidade visual 

relacionado com a idade. Assim, os sistemas neuro-sensoriais, neste caso a 

audição, são janelas importantes para lançar luz sobre doenças 

neurodegenerativas, uma vez que a atividade cortical destes doentes com perda 

auditiva é caracterizada pela reorganização dos neurónios e da plasticidade 

adaptativa, mas nem sempre os resultados positivos (Martini et al., 2014). 

Dados apontam para que existam cerca de 360 milhões de pessoas no mundo 

com surdez incapacitante e 91% deles são adultos e idosos. Sabe-se também 

que a prevalência de perda de audição aumenta com a idade, de modo que 
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aproximadamente 1 em cada 3 pessoas com mais de 65 anos sofre de surdez 

incapacitante (Peracino, 2014). 

Os idosos são menos capazes de discriminar uma diferença de tempo entre um 

estímulo auditivo e visual do que os jovens e adultos, e essas diferenças 

(relacionadas à idade) são maiores quando nos referimos a estímulos com uma 

baixa frequência menor (Bernabei et al., 2014; Chan et al., 2014b). Numa 

tentativa de amenizar este processo de perda de capacidades sensoriais Kiely 

et al. (2013), suporta a ideia de que a manutenção de um estilo de vida ativo e 

comprometido através de participação em atividades dinâmicas e que exijam 

algum esforço físico, capaz de estimular os sistemas neuro-sensoriais, seja um 

aspeto importante a ter em conta.  

 

Doenças Neurodegenerativas 

 “O cérebro é um órgão com um ritmo metabólico elevado e uma capacidade 

regenerativa reduzida, comparativamente aos outros órgãos do organismo 

humano. Por esta razão é muito suscetível ao efeito lesivo do stress oxidativo, 

que é um dos fatores envolvidos nos mecanismos fisiopatológicos que 

conduzem à neurodegenerescência” (Oliveira, 2014, p. 25). 

O peso e volume do encéfalo decrescem 2% em cada década de vida (0,2% por 

ano), atingindo os 0,5% de volume anual a partir dos 60 anos, sendo que esta 

perda atinge o seu auge aos 80 anos. Juntamente com esta perda, verifica-se 

uma diminuição dos níveis de neurotransmissores, do número de circuitos 

interneurais e da densidade neural, os quais contribuem para uma atrofia 

cerebral (Bernardes, 2014). 

Sendo esta carência mais denotada no lobo frontal, irá desencadear maior 

problema a nível da memória recente, atenção, concentração, inteligência fluida, 

pensamento abstrato (Veríssimo, 2014), velocidade e capacidade de 

aprendizagem e dificuldades fonéticas. Consequentemente, existirão alterações 

na capacidade de execução muitas tarefas. Estudos demonstram que aos 80 
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anos, o declínio das funções cognitivas podem ser na ordem dos 30-40% 

(Bernardes, 2014). 

Observa-se ainda uma alteração ao nível da coordenação, havendo uma 

diminuição da proprioceção e do equilíbrio, por diminuição das células do 

cerebelo e das células vestibulares, como referimos anteriormente neste estudo. 

Assim, a lentidão na condução nervosa leva á diminuição da velocidade de 

reação e da sensibilidade (Bernardes, 2014). 

 

Depressão 

Sabemos que a prevalência clínica da depressão em idosos tem sido relatada 

aproximadamente entre 1% até 42%, e que a ligação entre esta doença e a 

atividade física está diretamente relacionada, na medida em que, as pessoas 

que são fisicamente menos ativas correm um maior risco para de entrar em 

depressão e as pessoas que são mais deprimidas tendem a ser menos ativas 

fisicamente (Etnier, 2013). 

É de realçar que as pessoas que criam hábitos de um estilo de vida ativo, têm 

menos probabilidade de vir a desenvolver depressão, principalmente se esses 

hábitos os acompanharem desde cedo, isto é, desde a adolescência. Middleton 

et al. (2010) num estudo que desenvolveram, concluíram que as mulheres que 

foram fisicamente ativas enquanto adolescentes apresentam menos sintomas 

depressivos e têm um índice de massa corporal médio mais baixo no fim da vida 

do que as mulheres que foram inativas como adolescentes. 

Etnier (2013) demonstra os resultados de uma meta-análise realizada 

recentemente mostrando que, relativamente à depressão, a atividade física tem 

grandes efeitos benéficos, nomeadamente quando comparamos as intervenções 

realizadas com atividade física com outras intervenções (psicológicas e 

farmacológicas) pois estas geralmente têm mostrado que a atividade física é tão 

benéfica quanto essas outras formas de tratamento. 
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Face a estas análises, podemos então declarar que existe uma relação inversa 

relativamente à atividade física e á depressão, e portanto, pode servir como um 

complemento antidepressivo ao tratamento da mesma (Lee et al., 2014). 

Alusivamente ao estado de humor nestes indivíduos depressivos, podemos 

também referir os benefícios da atividade física, uma vez que, quando eles a 

praticam, tendem a sentir melhorias de humor e estes efeitos equivalem tanto a 

melhorias no humor positivo, como uma diminuição do humor negativo (Etnier, 

2013). 

Weber et al. (2015) sustentam também esta ideia, apontando a forte relação 

negativa entre depressão e qualidade de vida em toda a vida adulta, e que para 

uma menor probabilidade de vir a desenvolver depressão, devemos ter níveis 

elevados de atividade física diária. 

 

Demência 

O nosso cérebro passa por diversas alterações durante a idade adulta. 

Alterações essas relacionadas com inteligência e que, em parte são 

impulsionados pelos nossos genes (Brans et al., 2010). 

Para Woodford & George (2007), as mudanças cognitivas e comportamentais, 

provenientes da idade, ficam difíceis de distinguir entre o que é normal e o que 

é patológico. As mudanças na capacidade cognitiva nem sempre são específicas 

quanto ao grau de comprometimento. Este comprometimento é mais elevado em 

pessoas com mais de 65 anos de idade, sendo que o comprometimento leve, 

em detrimento da demência é o mais incidente, atingindo valores de 17% entre 

os idosos. 

Segundo Wood et al. (2005), quanto mais progredimos na idade, maior será o 

declínio das capacidades cognitivas e sensoriais, tendo consequências 

negativas na capacidade funcional do sujeito. Porém, poderíamos ser capazes 

de reduzir a variabilidade relacionada com a idade no que diz respeito às 
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habilidades funcionais se tomássemos partido de intervenções para melhorar as 

base cognitiva e as habilidades sensoriais do individuo. 

Algumas pesquisas realizadas nesta área, revelaram que a inteligência e a 

alteração na espessura cortical podem ser, parcialmente associados através de 

genes compartilhados. A consistência nesta descoberta foi o facto de haver uma 

dependência ao nível da aprendizagem e da memória na plasticidade de circuitos 

neurais (Escobar et al., 2008 cit. por Brans et al., 2010). Além disso, estes 

autores corroboram esta ideia, afirmando que a atividade cerebral funcional 

durante as tarefas cognitivas foram recentemente consideradas hereditárias. 

Podendo afirmar-se que as tarefas cognitivas têm uma componente hereditária, 

através dos genes compartilhados, podemos também afirmar que a demência 

tem um lado hereditário. A demência frontotemporal é considerada um termo 

genérico para um grupo heterogéneo de doenças neurodegenerativas que são 

caracterizadas por alterações na cognição, linguagem, personalidade e 

funcionamento social, e 40% dos indivíduos com demência são acompanhados 

por uma história clínica familiar contendo a presença da mesma (Quaid, 2011). 

Estes casos geralmente surgem a partir da sexta década de vida, podendo 

excecionalmente surgir na juventude (Onyike & Diehl-Schmid, 2013). 

Investigações têm demonstrado a influência positiva que a atividade física pode 

ter face a esta doença. James et al. (2012) analisaram um grupo de 700 idosos 

sem demência e concluiu que um nível moderado a elevado de atividade física 

diária estava associado a um menor risco de desenvolvimento subsequente de 

doença de Alzheimer. 

A “doença de Alzheimer e a doença de Parkinson são as duas patologias 

neurodegenerativas mais prevalentes, e para as quais o envelhecimento é um 

dos principais fatores de risco.” (Oliveira, 2014, p. 25). 

Verdelho et al. (2012) corroboram esta ideia, referindo através do seu estudo 

que a prática de atividade física demonstrou ter um impacto benéfico sobre a 
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progressão e o comprometimento cognitivo na fase de demência, mesmo para 

indivíduos já com doença de Alzheimer diagnosticada. 

Apesar de todos estes factos, a demência não é uma consequência do processo 

de envelhecimento, pois aos 100 anos é expectável que os idosos apenas 

tenham perdido 20% das suas capacidades cognitivas, desta forma, não se 

espera que todas as pessoas no seu estado de velhice sejam acompanhadas 

desta patologia (Veríssimo, 2014). 

 

Problemas cardiovasculares 

De todos os órgãos presentes no corpo humano, o coração é o único órgão que 

aumenta de peso e tamanho com a idade, quer devido ao aumento da espessura 

das paredes do ventrículo esquerdo (cerca de 30% entre os 25 e os 80 anos), 

quer devido ao aumento das suas cavidades (Veríssimo, 2014). 

Irá existir também uma diminuição da distensibilidade das artérias e um 

espessamento das mesmas, que por sua vez, levará a uma pressão sistólica 

mais elevada no funcionamento cardiovascular juntamente com uma leve 

diminuição da pressão diastólica, verificando-se no ventrículo esquerdo uma 

maior resistência na ejeção de sangue (Masoro, 2008), levando assim a que o 

indivíduo venha a sofrer de hipertensão, doença muito comum na terceira idade. 

Este espessamento juntamente com uma calcificação, favorece o aparecimento 

de estenose e/ou insuficiência cardíaca (Veríssimo, 2014). 

Quando abordamos o assunto das doenças cardiovasculares, sabemos que a 

nossa qualidade de vida é extremamente responsável pelo aparecimento destes 

problemas. Cada vez mais, investigações apontam que a nossa alimentação e o 

estilo de vida sedentário, contribuem em grande percentagem para a origem de 

problemas cardíacos. É de realçar que sucessivamente surgem associações 

entre a inatividade física/sedentarismo e a doença coronária e a miocardiopatia 

isquémica (Morris & Crawford, 1958). 
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Sabe-se que o sedentarismo que geralmente acompanha a velhice é um fator de 

risco para o desenvolvimento de doenças crónico degenerativas, especialmente 

infeções cardiovasculares, uma das principais causas de morte nos idosos para 

além de contribuir em grande parte para o declínio da função física (Kalache, 

1995; Marques, 1999). 

 

Função respiratória  

Outro problema associado ao envelhecimento é a função respiratória menos 

eficiente. Como vimos anteriormente na função cardiovascular, também a função 

respiratória tende a perder o colagénio e a elastina que suportam esta estrutura. 

Deste modo, “as pequenas vias aéreas têm tendência a entrar em colapso” 

(Masoro, 2008, p. 1290). 

A expansão da cavidade torácica assim como da abdominal fica comprometida 

devido à calcificação das cartilagens costais e das articulações que compõem a 

caixa torácica, uma vez que contribui para a rigidez e diminuição da elasticidade 

da parede da mesma. Verifica-se também uma atrofia dos músculos intercostais 

e do diafragma, assim como acentuação da curvatura da coluna vertebral, 

surgindo progressivamente problemas como cifoses e escolioses (Bernardes, 

2014). 

Segundo Veríssimo (2014), aos 60 anos a resistência elástica da parede torácica 

é o dobro da do adulto jovem. E pelos factos apresentados anteriormente, estas 

alterações no aparelho respiratório originam uma diminuição da capacidade vital 

no idoso, diminuição de reserva inspiratória, diminuição de reserva expiratória 

máxima por segundo, enquanto o volume corrente se mantém e o volume 

residual aumenta. 

Analisando o sedentarismo na população idosa, cada vez mais estudos apontam 

para os benefícios do exercício físico quer a nível cardiovascular e respiratório, 

quer no controlo da diabetes e osteoporose, obesidade e depressão, o que 

ajudará a ultrapassar mais facilmente algumas patologias ao chegar à terceira 
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idade (Bailey, 2001, p. 18). Porém é necessário ter cuidados no que diz respeito 

à prescrição de exercício nesta população especial, uma vez que a capacidade 

de o corpo responder a estímulos físicos vão diminuindo, não respondendo da 

mesma forma como quando éramos jovens. 

 

Osteoporose 

Um sistema musculosquelético saudável é vital para o funcionamento físico 

(Vuori, 1995). A osteoporose define-se como “uma doença sistémica do 

esqueleto, constituindo uma diminuição da massa óssea e em distúrbios de 

microarquitectura tecidular, conduzindo à fragilidade óssea e ocorrência de 

fraturas após traumatismo mínimo.” (Carvalho, 2014, p. 265). 

A osteoporose foi avaliada com base na densidade mineral óssea. De acordo 

com os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS), a osteoporose é 

definida como uma densidade mineral óssea que se situa 2,5 desvios padrão 

abaixo do valor médio para jovens mulheres saudáveis (Nakamura, 2004). 

Esta doença geralmente origina consequências de elevada morbilidade, o que 

faz com que a prevenção da mesma e as suas fraturas associadas, seja 

considerada essencial para a manutenção da saúde, assim como da qualidade 

de vida e independência da população idosa (Akune et al., 2014). Quando 

apontamos as fraturas no quadril, estas originam uma maior morbidade e 

mortalidade, e podem dar origem a altos custos diretos para os serviços de 

saúde. A incidência destas fraturas aumenta exponencialmente com a idade 

(Edwards et al., 2015). 

É de evidenciar que existem algumas componentes às quais devemos estar 

atentos para um possível caso clinico de osteoporose, tais como: baixo peso e 

estatura, história pessoal ou familiar de fraturas de fragilidade, idade mais 

avançada, escassa exposição solar, toma de corticoides, ocorrência de quedas, 

entre outros (Carvalho, 2014). 
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A vitamina D tem um aspeto crucial no que diz respeito à osteoporose (Harvey 

et al., 2014). Esta vitamina é essencial para a manutenção da saúde óssea (Bell 

et al., 2012; Garriguet, 2011; Nowson, 2010; Quesada-Gomez et al., 2013), e 

pode ter um papel potencial na prevenção de perturbações não-esquelético, tais 

como problemas cardiovascular, neoplasias e problemas de doenças 

metabólicas (Aspray et al., 2014). A população idosa é uma população mais frágil 

no que diz respeito á captação de vitamina D, essencial para uma boa densidade 

mineral óssea. O problema é que os idosos têm uma redução alimentar baixa 

em vitamina D e como a sua síntese cutânea é menos eficaz do que a dos jovens 

e adultos, a radiação solar não tem o efeito desejado que deveria ter. As 

evidências epidemiológicas indicam a associação existente entre os baixos 

níveis de vitamina D e as doenças associadas ao envelhecimento, como por 

exemplo, declínio cognitivo, depressão, osteoporose, doenças cardiovasculares, 

hipertensão, diabetes tipo 2 e cancro (Meehan & Penckofer, 2014).  

Ainda assim o tratamento desta doença através de fármacos deve ser 

individualizado e uma possível ingestão de vitamina D diária/semanal deve ser 

prescrita e adequada de individuo para individuo (Diab & Watts, 2013). Porém, 

mesmo existindo casos estudados das melhorias que a ingestão de cálcio e de 

vitamina D possam apresentar, como anteriormente referimos, outros autores 

referem não existir melhorias significativas aquando do aumento da ingestão de 

vitamina D ou cálcio (Fardellone et al., 2010; Hill et al., 2013; Reid et al., 2014). 

Daly & Ebeling (2010), apresentam um estudo referindo que a ingestão de 

suplementos de cálcio poderá ser questionada devido a potenciais efeitos 

adversos incidindo na doença vascular podendo vir a aumentar a mortalidade. 

Este autor cita um maior risco de enfarte do miocárdio em 30%, incluindo um 

aumento da pressão arterial, dos níveis de lipídicos e de calcificação vascular. 

 

Osteoartrose 

A osteoartrose é uma doença que se instala em pessoas idosas ou de meia-

idade, afetando essencialmente articulações que estão sujeitas a um maior peso 
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corporal, como por exemplo, coluna, anca, joelhos e metatarsofalângica (sendo 

esta última, mais prevalente após a menopausa). Esta doença surge 

normalmente de forma poliarticular, afetando várias destas articulações, e a 

intensidade da dor vai aumentando de forma progressiva com a idade, o que irá 

levar a um aumento da limitação da mobilidade nestes doentes, assim como o 

número das articulações afetadas (Carvalho, 2014). 

A osteoartrose é classificada como uma dor localizada na articulação, com ritmo 

claramente mecânico. Esta dor agrava-se pelo seu uso e alivia-se quando a 

pessoa entra em repouso e pode ainda agravar pela manhã, notando-se uma 

rigidez articular de curta duração (Carvalho, 2014). Este problema pode agravar-

se quando o individuo tem excesso de peso, uma vez que as articulações estão 

mais sobrecarregadas do que um individuo com o peso normal (Messier et al., 

2013). 

Estudos relatam que estes doentes podem e devem praticar atividade física para 

uma melhoria da sua condição fisiológica. Piva et al. (2015) afirmam que existe 

uma melhoria a função física em doentes com osteoartrose quando estes 

praticam atividade física controlada. Shengelia et al. (2013) pormenorizam ainda 

mais o estudo, afirmando que estas práticas devem envolver o Tai Chi e o Yoga 

uma vez que conduzem a uma diminuição da dor articular. 

Fisken et al. (2015) referem também os benefícios da atividade física aquática 

nesta doença, afirmando que para além de uma melhoria positiva na função 

física nota-se ainda alguns beneficies psicossociais, reduzindo o medo da queda 

nestes pacientes e melhorando a performance nas atividades de vida 

quotidianas. 

Carvalho (2014, p. 265) relata que: “a terapêutica não farmacológica como o 

exercício físico, a educação em saúde e métodos psicológicos, comportamentais 

e cognitivos, diminuição de peso (particularmente quando existe osteoartrose do 

joelho) são medidas extremamente úteis para melhorar a compressão da doença 

e a capacidade de lidar com ela, melhorando os sintomas, a função e a qualidade 

de vida”. 
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Autonomia e independência na terceira idade 

Com todas estas patologias, por vezes torna-se difícil aos idosos cumprir os 

desafios que o dia-a-dia lhes apresenta, podendo por em causa a sua autonomia 

e independência. Os dois conceitos embora sejam similares, não se devem 

confundir. 

Quando falamos em autonomia, falamos num “conjunto de atitudes e 

comportamentos que aceitamos livremente. Sendo autónomo, definimos a nossa 

natureza, fornecemos sentido e coerência às nossas vidas e assumimos 

responsabilidades para com os indivíduos que somos. É o exercício da 

autonomia que torna a nossa vida verdadeiramente nossa e que estabelece as 

bases do que percebemos ser o nosso carácter” (Haworth, 1996 cit. por Farinatti, 

2008, p. 56). 

Este autor refere ainda, citando Leroux (1994, p. 58) que a “autonomia aparece 

como um conjunto das possibilidades biológicas e ecológicas, permitindo que o 

individuo realize os atos necessários á manutenção da vida”. 

“A associação entre declínio das capacidades fisiológicas e a perda de 

independência física, apesar de evidente, consiste no nível da abordagem mais 

simplista que se pode encontrar quando se trata das relações entre autonomia, 

saúde e envelhecimento” (Farinatti, 2008, p. 58). O autor afirma ainda que: “a 

autonomia não procede de uma simples adequação mas de uma adaptação 

biopsicossocial permanente. Ela é complexa, cheia de nuances, como tantos 

outros componentes da nossa existência. Trata-se de um valor exposto a 

complexos, a preconceitos ideológicos, a práticas mal controladas.” 

 

Coordenação motora 

Como temos verificado ao longo deste trabalho, o envelhecimento do indivíduo 

leva a um declínio marcante das capacidades físicas consequentes de inúmeras 
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alterações decorrentes deste processo, porém, nunca esquecendo que este 

varia de indivíduo para indivíduo. 

Deste modo, observa-se também um comprometimento da coordenação motora 

assim como uma crescente redução do rendimento motor dos idosos, diminuindo 

a capacidade de combinar movimentos e diminuindo as respostas/reações 

perante situações novas e inesperadas, o que pode levar à ocorrência de 

acidentes (Zago & Gobbi, 2003). 

Sendo a coordenação motora um conceito difícil de definir e gerando algumas 

controvérsias, termos como agilidade, destreza, controlo motor, por vezes são 

tidos como equivalentes (Meinel & Schnabel, 1984). 

Para conseguirmos realizar uma ação motora (que implica uma atividade através 

de um padrão cinético de movimento), deve existir uma interação entre vários 

processos motores, sensoriais, verbais e de pensamento, que acabam por ser 

visíveis pelas caraterísticas externas do decurso do movimento. Então, segundo 

Meinel & Schnabel, 1984, cit. por Maia & Lopes (2002), a coordenação motora é 

a harmonização de todos estes processos parciais com o objetivo de alcançar a 

realização da ação motora.  

Para corroborar esta ideia, Bernstein (1967) afirma que a coordenação motora é 

uma ordenação e organização de várias ações motoras tendo em conta um 

objetivo ou tarefa motora, sendo necessário ter a consideração entre os graus 

de liberdade do aparelho motor assim como a modelação das estruturas 

coordenativas pela informação percetiva. 

Maia & Lopes (2002, p. 22 e 23) citam Schilling & Kiphard (1974) que defendem 

esta ideia especificando que a coordenação motora é “a interação harmoniosa e 

económica do sistema músculo-esquelético, do sistema nervoso e do sistema 

sensorial com o fim de produzir ações motoras precisas e equilibradas e reações 

rápidas á situação exige: uma adequada medida de força que determina a 

amplitude e velocidade do movimento; uma adequada seleção dos músculos que 
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influenciam a condução e orientação do movimento; a capacidade de alternar 

rapidamente a tensão e relaxamento musculares”. 

Já a insuficiência da coordenação diz respeito à instabilidade motora geral. Esta 

engloba os defeitos qualitativos na execução dos movimentos consequência de 

uma interação imperfeita das estruturas funcionais subjacentes (sensoriais, 

nervosas e musculares), provocando uma diminuição leve a mediana no 

rendimento motor (Kiphard et al., 1977). 

 

Destreza manual 

Fazendo uma revisão na literatura específica, vários autores referem que não é 

fácil definir destreza motora, pois como verificámos no item anterior, os termos 

habilidades motoras, coordenação e destreza são referidos de forma indistinta 

(Meinel & Schnabel, 1984). 

A destreza motora pode ser vista como a capacidade do individuo ser eficiente 

numa determinada habilidade que possa ser adquirida por meio de 

aprendizagem. Existem diferentes níveis ou graus na qualidade de execução de 

uma habilidade motora, denominando-se esta, capacidade de destreza. Então, 

a destreza diz respeito ao nível de eficácia e consecução de uma habilidade 

(Lucea, 1999). 

A destreza motora pode também ser definida como a capacidade para atingir 

determinados resultados com o máximo de êxito e com o menor tempo e gasto 

energético, podendo esta ser melhorada através da prática. Além disso, a 

destreza pode ser classificada em geral e específica, sendo a primeira, a 

capacidade de coordenar adequadamente os movimentos para a realização de 

uma tarefa motora, e a segunda, como sendo a capacidade de aplicar a técnica 

correta especificamente numa determinada tarefa correspondente a uma 

modalidade desportiva (está estritamente relacionada com a preparação técnica) 

(Schmidt & Wrisberg, 2004, 2010). 
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No que diz respeito à destreza manual, esta divide-se em duas categorias: 

destreza manual fina e destreza manual global. A destreza manual fina está 

relacionada com a habilidade para manipular objetos usando as partes distais 

dos dedos, envolvendo movimentos rápidos e precisos, principalmente quando 

são manuseados objetos pequenos. Já a destreza manual global está 

relacionada com a manipulação de objetos maiores e requer movimentos mais 

amplos e globais, em detrimento de movimentos interdigitais (Desrosiers et al., 

1997b). 

Num estudo realizado por Ostwald et al. (1989) a conclusão chegada foi que a 

dependência funcional dos sujeitos estava intimamente interligada com a 

realização das atividades de vida diária e, dessa forma, a destreza manual é 

apontada como uma medida objetiva da habilidade individual para a execução 

das tarefas diárias. Estes autores realçam ainda que, existe uma forte relação 

entre a destreza manual, força, visão, habilidade para caminhar e habilidade 

cognitiva, como sendo fundamentais para uma vida independente. 

Uma vez que os membros superiores são amplamente utilizados nas tarefas 

diárias, a sua performance é muito importante ao nível da independência 

funcional do individuo. No entanto, com o avançar da idade, as mãos sofrem 

alterações anatómicas e fisiológicas, podendo perder alguma da sua 

funcionalidade. Doenças e patologias tais como, osteoporose, osteoartrose, 

artrite reumatoide, bem como problemas musculares, causam um declínio no 

funcionamento manual (Carmeli et al., 2003a; Desrosiers et al., 1994). 

Como podemos verificar, a função motora manual está fortemente vinculada a 

processos autocuidado, independência e autoestima e que a integridade das 

capacidades manuais é fundamental para a realização das mais diversas 

atividades quotidianas e consequentemente a manutenção da autonomia 

funcional. Quando nos referimos ao termo funcionalidade (relativamente à 

capacidade manual), abrange a avaliação da mesma quanto à execução e 

adaptação ao desempenhar uma determinada tarefa exigida (Carmeli et al., 

2003a; Dahaghin et al., 2005; Light et al., 2002; Lourenção et al., 2007; Teixeira, 

2008). 
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Evidentemente que as tarefas que envolvam grande destreza e precisão de 

movimentos, essencialmente em tarefas bimanuais vão sendo mais difíceis de 

executar com o avançar da idade. Além do mais, esta execução de movimentos 

vai-se tornando mais lenta sendo esta um reflexo natural do envelhecimento, ou 

seja, consequência de um declínio sensorial, percetivo e funcional. 

Para Vasconcelos (2004) a preferência manual pode ser definida pela escolha 

da mão preferida em situações nas quais apenas uma das mãos pode ser 

utilizada para realizar determinada tarefa. 

Segundo Teixeira (2006) o indivíduo pode apresentar preferência em usar uma 

das mãos para realizar tarefas como escrever e por outro lado, usar a outra mão 

para realizar outras tarefas de natureza distinta. Se um indivíduo possui 

preferência lateral de uma mão numa tarefa, não significa que o seu 

desempenho motor também seja melhor do lado preferido.  

Rodrigues et al. (2010) afirmam que, quer destrímanos, quer sinistrómanos 

apresentam uma melhor performance com a mão preferida do que com a mão 

não preferida em tarefas unimanuais que exijam habilidades. Isto acontece 

porque, geralmente a mão preferida é a mais utilizada para realizar as tarefas, 

demonstrando maior desempenho, no entanto, pode ocorrer que a mão preferida 

não seja a mais proficiente na realização da tarefa. A autora refere ainda que, é 

possível que, em termos de desempenho, a variedade no grau de assimetria das 

mãos possa promover um desempenho superior da mão não preferida em 

detrimento da preferida, dependendo do tipo de tarefa. 

A mão preferida é muitas vezes a mão mais forte, mais precisa e que se move 

mais rapidamente e é aquela que apresenta melhor desempenho, é mais hábil e 

mais fácil de usar (Cho et al., 2006). 

De acordo com Teixeira & Gasparetto (2002) quanto mais proficiência é 

adquirida com a mão preferida, maior é a confiança na capacidade de 

desempenho com essa mão noutra qualquer tarefa, independentemente da 

similaridade entre elas. Os mesmos autores referem que as assimetrias de 
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desempenho em tarefas manuais tendem a ser específicas à tarefa, ou talvez a 

categorias ainda não identificadas de habilidades motoras. Esta especificidade 

pode ser devido a diferentes fatores, tais como, a quantidade de prática prévia, 

a quantidade de segmentos corporais envolvidos e complexidade de 

movimentos. 

Rodrigues et al. (2010) fortalecem esta ideia, pronunciando que a especificidade 

da tarefa é uma condição que estabelece o grau de assimetria funcional. Esta 

especificidade pode ser afetada pelo tempo de duração do movimento, pela 

variabilidade espacial da trajetória do movimento e pelas mudanças espaciais 

durante o movimento. 

Analisando a preferência manual da população, estudos apontam para que ao 

longo da vida a percentagem de sinistrómanos (sujeitos que utilizam 

maioritariamente a mão esquerda) diminui à medida que a idade aumenta, 

particularmente se nos referirmos aos idosos. Numa amostra de três gerações, 

existe uma percentagem de sinistrómanos de 19% nos indivíduos com idade 

superior a 64 anos, de 8,6% em indivíduos entre 35 e 54 anos, e de 19,8% de 

indivíduos com idades entre os 20 e os 29 anos. Este aumento na população 

mais jovem pode ser atribuída a um relaxamento das atitudes sociais e uma 

maior permissão face ao uso da mão esquerda como a mão preferida.(Beukelaar 

& Kroonenberg, 1986; Bryden, 2001). Curiosamente, a hipótese de acumulação 

de pressões num mundo construído para destrímanos (sujeitos que usam a mão 

direita para realizar tarefas), ou uma expetativa de vida mais reduzida nos 

sinistrómanos a uma incidência mais elevada de morte natural, tem merecido 

alguma atenção por parte dos estudiosos nesta área (Coren & Halpern, 1991; 

Persson & Allebeck, 1994). 

Agregando as várias explicações para o declínio da preferência manual 

esquerda com o avançar da idade, Coren & Halpern (1991) sugerem duas 

grandes hipóteses: a hipótese da eliminação e a hipótese da modificação. A 

primeira sugere as grandes dificuldades encontradas pelos sinistrómanos face a 

um mundo destro, estando por conseguinte, mais sujeitos a sofrerem acidentes 

e por este fato, encontram-se mais vulneráveis a riscos relacionados com a 
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saúde, tendo assim, uma esperança media de vida mais baixa. A segunda 

hipótese sugere que as pressões impostas pela sociedade para modificar os 

comportamentos de preferência manual, diferem de geração para geração, 

sendo mais flexíveis na sociedade atual. Podemos então concluir que a hipótese 

da eliminação remete para os fatores de ordem mais biológica, enquanto a 

hipótese da modificação sugere fatores de ordem social e histórica. 

Fazendo uma revisão acerca deste assunto específico, encontramos alguns 

estudos contraditórios em relação à hipótese da eliminação. Por exemplo, Martin 

& Freitas (2002) e Hicks et al. (1994) afirmam que não existe uma vantagem 

significativa de sobrevivência mais elevada nos sinistrómanos. Outros autores 

relatam até que existe uma frequência mais elevada de acidentes, ferimentos 

acidentais e quedas nos indivíduos sinistrómanos. (Bhushan & Khan, 2006; 

Hicks et al., 1998; Hicks et al., 1999; Hicks et al., 1993; Porac & Searleman, 

2006). Relatos mais recentes referem até um aumento da vulnerabilidade face a 

doenças cardíacas e à morte acidental (Hughes et al., 2008). 

Reforçando a hipótese da modificação, sustentada por Coren & Halpern (1991), 

é referido que a maior ou menor pressão exercida pelas sociedades e culturas 

sobre os sinistrómanos, origina que estes sujeitos entrem num ciclo de 

constrangimento perante o meio onde estão inseridos, levando a uma 

modificação dos seus comportamentos, (Coudé et al., 2006; Leask & Beaton, 

2007), embora esta ideia não seja sustentada por Iwasaki (2000).  

Não obstante, esta hipótese não explica totalmente a baixa incidência de 

sinistrómanos na população idosa, visto que as tentativas para mudar o uso da 

mão são muito específicas a determinadas tarefas, como por exemplo, comer, 

escrever, mesmo quando de fato essas mudanças não tendem a produzir um 

efeito generalizado (Hughes et al., 2008; Porac, 1996). 
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Destreza podal e equilíbrio 

A destreza podal é de extrema importância na vida do idoso, quase sempre 

necessária em praticamente todas as atividades. É particularmente importante 

se nos referirmos a situações inesperadas tal como, atravessar uma rua muito 

movimentada, uma vez que, ela ajuda a ter um bom equilíbrio dinâmico e a reagir 

a estímulos inesperados. Por isso, é impreterível que idoso seja capaz de reagir 

de forma rápida e eficiente (Kauranen et al., 1999). 

Como a mobilidade em idosos se refere geralmente à dimensão do contexto 

ambiental, nem sempre as tarefas ou obstáculos solicitados são vistos de forma 

segura, e como o sistema músculo-esquelético vai entrando em debilidade com 

a idade, os problemas ao nível da mobilidade em idosos aumentam 

substancialmente (Heikkinen & Ageing, 1998; Rikli & Jones, 1999). 

O desempenho dos membros inferiores acaba por ter dois papéis distintos mas 

ainda assim complementares. Enquanto o pé preferido é sempre o escolhido 

para realizar a ação motora, o pé não preferido é aquele que vai ser responsável 

por fornecer a coordenação e o suporte necessário para uma melhor 

estabilização corporal (Hart & Gabbard, 1998; Olex-Zarychta & Raczek, 2008; 

Zverev & Mipando, 2007). Desta forma, podemos afirmar que os membros 

inferiores são usados predominantemente com o objetivo de manter a postura 

bípede e para originar a locomoção, e podemos ainda afirmar que cerca de 80% 

da população possui uma preferência podal direita em relação á preferência 

podal esquerda (Carey et al., 2009; Kapreli et al., 2006; Olex-Zarychta & Raczek, 

2008). 

Se analisarmos o termo equilíbrio, podemos defini-lo como sendo a capacidade 

de manter a posição do corpo sobre a sua base de apoio, seja estática ou 

dinâmica. A atuação constante da força gravitacional contra a postura ereta do 

homem apresenta os primeiros sinais decorrentes do envelhecimento quando 

percebemos que começamos a ter alguns problemas na postura e 

consequentemente diminuindo a forma eficiente de agir a uma perda súbita de 

equilíbrio (Massion, 1998; Spirduso et al., 2005). 
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O controlo do equilíbrio requer o controlo do centro de massa de uma pessoa, 

dentro dos limites da sua estabilidade que é definida como a sua base de apoio. 

O controlo do equilíbrio indica a capacidade de regular a posição ereta estática 

ou de recuperá-la perante ameaças inesperadas ao equilíbrio, como as que 

ocorrem em pé dentro de um autocarro que se começa a mover (Woollacott & 

Shumway-Cook, 2002). 

O equilíbrio não pode ser considerado uma capacidade isolada, mas está 

subjacente à nossa capacidade de assumir uma vasta gama de atividades que 

constituem uma vida normal. As atividades como levantar depois de estar 

sentado, pegar numa criança ao colo, limpar uma janela ou atravessar uma rua 

movimentada, requer mudanças da tonicidade muscular e mudanças ao nível do 

controlo do equilíbrio (Huxham et al., 2001; Mergner et al., 2003). 

No que diz respeito a este tema, o equilíbrio comporta duas categorias: o 

equilíbrio estático e o equilíbrio dinâmico. No que respeita o primeiro, consiste 

no controlo da oscilação de uma posição imóvel, enquanto o segundo consiste 

no uso de informações internas e externas para reagir a perturbações de 

estabilidade e ativar os músculos para trabalhar a coordenação no sentido de 

prevenir mudanças no equilíbrio (Spirduso et al., 2005). 

A perda de equilíbrio no idoso é consequência de mudanças nos órgãos 

sensoriais, mecânicos centrais e do sistema articular. Podemos atribuir esta 

culpa também a outras causas como, musculatura fraca, limitações na amplitude 

articular, aumento do tempo de reação e deficiência no controlo motor (Barreiros 

et al., 2006). O equilíbrio é maioritariamente influenciado pela mobilidade do 

tornozelo, uma vez que, quanto maior a movimentação do tornozelo maior a 

capacidade do sujeito se manter em equilíbrio, isto é, um sujeito que tem uma 

capacidade limitada de mobilização articular do tornozelo corre maior o risco de 

tropeçar e cair, o que por sua vez, pode levar a lesões graves e de dependência 

(Vandervoort, 1999). 

Um estudo efetuado nesta área avaliou 172 idosos entre os 62 e os 96 anos de 

idade, com o objetivo de verificar as caraterísticas de desempenho do pé e 
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tornozelo, para saber se eram um fator determinantes para o equilíbrio e 

habilidades funcionais. Concluíram que tais características contribuíam 

significativamente, dando maior ênfase à sensibilidade táctil da superfície plantar 

e da flexibilidade do tornozelo (Menz et al., 2005). 

 

Assimetria motora funcional 

Quando falamos de assimetria lateral, referimo-nos ao uso diferencial ou 

preferencial de um membro na execução de uma tarefa na qual só um dos 

membros pode ser usado. Assim, a preferência manual ou a preferência podal é 

uma consequência da tendência que o sujeito tem para utilizar mais um membro 

do que o outro relativamente ao contralateral (Provins, 1997; Vasconcelos & 

Rodrigues, 2008).  

Assim, a “escolha de uma mão em detrimento da outra é o reflexo mais evidente 

da assimetria no comportamento motor humano” (Rodrigues et al., 2010, p. 42). 

Deste modo, a mão escolhida frequentemente para a realização de uma 

atividade que seja necessária a coordenação motora fina é designada como 

sendo a mão preferida. Em contrapartida, a mão não preferida é responsável 

essencialmente por realizar ações de suporte e geralmente é aquela que segura, 

agarra e sustenta, tornando-se preferida neste tipo de tarefa (secundária) 

(Vasconcelos, 2007). 

O desempenho de uma atividade refere-se à diferença na capacidade de 

controlar uma ação em diferentes aspetos da motricidade, tais como, precisão, 

velocidade de execução, coordenação e latência para iniciar movimentos 

(Teixeira, 2006). A assimetria de desempenho é uma característica dinâmica da 

motricidade, onde as predisposições inatas passam a ser moldadas ao longo de 

um processo continuo de experiencias quotidianas e que por vezes nos são 

impostas pela sociedade. Assim, a decisão manual do sujeito assim como a 

respetiva assimetria motora quando consideramos as tarefas unimanuais, 



39 
 

diferenciam-se principalmente quanto á modulação da força e à variabilidade na 

geração de movimentos (Rodrigues et al., 2010; Teixeira, 2001). 

Cerca de 90% da população no mundo, utiliza a mão direita para realizar as mais 

diversas tarefas do dia-a-dia, uma vez que a mão esquerda é geralmente menos 

hábil (Bryden & Roy, 2005; Roeder et al., 2008; Sun & Walsh, 2006; 

Vasconcelos, 2007). Sabe-se também que a preferência lateral direita pode estar 

ligada a ideais culturais e sociais, pelo fato de haver uma obrigação/adaptação 

dos sujeitos a certos utensílios e a um mundo maioritariamente destrímano. Esta 

ideia é fortemente corroborada pela literatura, notando-se uma diferença com os 

tempos modernos, pois os jovens atualmente têm mais opções na execução de 

tarefas, podendo optar mais livremente pelos membros esquerdos (quer manual, 

quer podal). Constata-se ainda que existe um declínio na percentagem de 

sinistrómanos à medida que os sujeitos avançam na idade, notando-se a 

dominância manual direita mais vincada (Bryden & Roy, 2005; Faria, 2001; 

Rodrigues, 2007; Vasconcelos, 1993). 

Para Vasconcelos (2004) na realização de determinadas tarefas a preferência 

em utilizar mais uma mão em detrimento da outra nem sempre é sinónimo de 

uma maior proficiência por parte dessa mão. Em contrapartida, em termos de 

desempenho a mão não preferida pode igualar ou até mesmo superar a mão 

preferida. Desta forma, parece existir uma variabilidade no que toca ao 

desempenho entre as mãos quando se executam diferentes tipos de 

movimentos, mostrando uma especificidade da tarefa que poderá ditar o grau da 

assimetria motora (Rodrigues et al., 2010). 

Alguns estudos como Hervé et al. (2009) e Kalisch et al. (2006) sustentam a ideia 

de que a assimetria motora se mantém inalterada com a idade, podendo mesmo 

verificar-se uma diminuição da mesma (Beaton et al., 2000; Gabbard & Helbig, 

2004). Porém, autores como Teixeira (2008) e Francis & Spirduso (2000) 

afirmam que a assimetria manual ao longo da idade é influenciada pelo tipo de 

tarefas realizadas bem como o tipo de complexidade das mesmas. 



40 
 

As mudanças verificadas ao longo da idade ao nível da assimetria manual têm 

sido fortemente apontadas como uma adaptação compensatória às mudanças 

do processamento neural relacionadas com o processo de envelhecimento. Para 

explicar esta ideia, foram sugeridas duas hipóteses: a hipótese diferencial da 

idade, sustentada por Goldstein & Shelly (1981) e a hipótese da redução da 

assimetria hemisférica em idosos, sustentada por Cabeza (2001). A primeira 

remete-nos para o avançar da idade, referindo que existe um declínio mais 

acentuado das funções do hemisfério direito do cérebro relativamente ao 

hemisfério esquerdo. A segunda hipótese, é sustentada com a ideia que o 

envelhecimento conduz o cérebro a um padrão simétrico bilateral das funções 

hemisféricas. Para testar esta segunda ideia, Hausmann et al. (2003) estudaram 

idosos na realização de tarefas que exigiam um processamento específico de 

cada um dos lados do hemisférios cerebrais, concluindo que as mudanças nas 

assimetrias relativamente à idade, são diferentes para tarefas com 

processamento específico do hemisfério direito e do esquerdo, não corroborando 

nenhuma das hipóteses, levando assim a uma inconsistência dos resultados dos 

estudos anteriormente mencionados. 

Segundo Pacher & Fischer (2003) o hemisfério direito do cérebro controla a 

metade esquerda do corpo, enquanto o hemisfério esquerdo controla a metade 

direita do corpo. Havendo um domínio do hemisfério esquerdo, teremos um 

indivíduo destrímano, ao passo que se houver domínio do hemisfério direito 

teremos um indivíduo sinistrómano. Então, suportando a teoria de Teixeira & 

Guariento (2010), o controlo corporal pelo córtex cerebral é predominantemente 

cruzado, logo o lado corporal contrário ao hemisfério cerebral dominante, tem 

maior potencial de controlo do que o lado corporal ipsilateral. 

Para Levy (1976), desde o momento em que o indivíduo nasce que já tem a sua 

preferência lateral definida, uma vez que ele explica esta hipótese como uma 

prédisposição genética para tal (excepto os casos de patologias neurais). 

Já para Collins (1975) a preferência lateral é influenciada em grande parte, pelos 

modelos culturais, sociais e/ou ambientais, ou então, são baseados na 

experiência e na aprendizagem (Provins, 1997). Para outros, a lateralidade não 
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é mais do que um fenómeno multifatorial e o comportamento dessa preferência 

surge de uma variedade de mecanismos (Porac et al., 1986). 

De acordo com Rodrigues et al. (2010) a tendência para pessoas destrímanas 

em relação às sinistrómanas em diferentes populações, faixas etárias e contexto 

cultural pode também ser desencadeado por algum tipo de patologia, casos 

estes que têm sido alvo de algumas investigações. Exemplo disso, são os 

estudos em relação à preferência manual esquerda ou mista, em pessoas 

associadas a condições físicas e mentais particulares, tais como, apneia do sono 

(Hoffstein et al., 1993), doenças do foro respiratório (Kaynar & Dane, 2003) e 

doença de Alzheimer (Doody et al., 1999). Nestes casos, as patologias são 

apontadas pelos autores dos estudos, como sendo causadoras de danos no 

hemisfério esquerdo do cérebro, causando uma maior incidência em sujeitos 

sinistrómanos. 
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Resumo 

 

O presente estudo pretende investigar os efeitos de um programa de exercício 

multimodal na coordenação motora, na assimetria motora funcional e na função 

cognitiva de um grupo de idosos, pertencentes à Universidade Sénior de Oliveira 

de Azeméis. Os participantes são completamente autónomos e residem de 

forma independente na comunidade. A amostra deste estudo é composta por 14 

idosas do sexo feminino com idades compreendidas entre os 60 e os 73 anos. 

Cada participante foi avaliado nas seguintes habilidades motoras: destreza 

manual (global e fina) avaliadas através dos testes Minnesota Manual Dexterity 

Test e Purdue Pegboard Test respetivamente, destreza podal avaliada com o 

teste de Tapping Podal, força de preensão manual avaliada pelo Hand Grip 

Dynamometer, e capacidade de equilíbrio avaliada pelo Tinetti Test. Nos testes 

aplicados a ambos os membros foi calculado o índice de assimetria funcional. 

Foram também avaliadas a preferência manual e podal, assim como a função 

cognitiva de cada participante, aplicando o Dutch Handedness Questionnaire, o 

Lateral Preference Questionnaire e o Mini-Mental State Examination, 

respetivamente. 

Após a análise dos dados com o programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences, e verificando uma distribuição não normal através do teste do 

Shapiro-Wilk foi aplicado o teste do Wilcoxon para verificar as diferenças nos 

momentos pré-teste e pós-teste.  

Os resultados mostraram que o programa de exercício multimodal revelou 

melhorias significativas no desempenho de algumas habilidades, 

nomeadamente na destreza manual (fina e global) e podal, assim como na 

função cognitiva. Relativamente às capacidades de força de preensão manual e 

de equilíbrio não se verificaram alterações significativas após a aplicação do 

programa de intervenção. 

Palavras chave: Envelhecimento, Destreza Manual; Destreza Podal; Assimetria 

Motora Funcional. 
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Abstract 

 

This study investigated the effects of a multimodal exercise program in 

coordination, functional motor asymmetry and cognitive function in a group of 

older adults from Senior University in Oliveira de Azeméis. The participants are 

completely autonomous and they live independently in the society. The group is 

composed by 14 elderly females from 60 to 73 years old. 

Each participant was assessed in the following motor skills: manual dexterity 

(global and fine) evaluated through Minnesota Manual Dexterity Test and Purdue 

Pegboard Test respectively, podal dexterity evaluated with the Tapping Podal 

test, grip strength measured with Hand Grip Dynamometer, and balance ability 

assessed by Tinetti Test. In tests measured with both limbs, it was calculated the 

functional asymmetry index. The manual and podal preference, as well as the 

cognitive function of each participant was evaluated by applying the Dutch 

Handedness Questionnaire, the Lateral Preference Questionnaire and the Mini-

Mental State Examination, respectively. 

At the end, the data was analyzed by the Statistical Package for Social Sciences, 

and we found a non-normal distribution using the Shapiro-Wilk test. Then with 

Wilcoxon test we verified the differences in pre-test and post-test. 

Results suggest that the multimodal exercise program revealed a main positive 

effects in some skills, in particular manual dexterity (fine and global) podal 

dexterity, and cognitive function. Regarding to handgrip strength and balance, no 

significant changes was observed after the intervention program. 

 

Keywords: Aging, Manual Dexterity; Podal Dexterity; Functional motor 

asymmetry. 
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Introdução 

O processo de envelhecimento acarreta diversas modificações no indivíduo, 

nomeadamente processos degenerativos no organismo, quer a nível 

antropométrico, muscular, articular, cardiovascular, pulmonar e sistema neural, 

originando consequências das quais podemos discriminar sendo o declínio das 

habilidades funcionais e declínio das funções fisiológicas (Akgun et al., 2012; 

Vaillancourt & Newell, 2002; Woolf & Pfleger, 2003). 

Este declínio é afetado diretamente por uma fragilidade musculoesquelética que 

causará uma menor capacidade de equilíbrio no sujeito, uma fragilidade no que 

diz respeito à força muscular (principalmente dos membros inferiores) e 

consequentemente levará a um maior risco de queda (Jalali et al., 2015; Tinetti, 

2003), a uma maior dependência, menor autonomia e menor capacidade de 

realizar as tarefas da vida quotidiana (Guralnik et al., 1995; Narita et al., 2015; 

Sharifi et al., 2015). 

Começa a observar-se uma maior dificuldade na execução de tarefas complexas 

podendo estas complicar-se até mesmo em tarefas mais simples como é o caso 

de escrever. Começam a executar movimentos mais lentos em tarefas simples, 

como é o caso de apanhar/agarrar algum objeto, podendo mesmo a alterarem o 

seu padrão de movimento para realizarem algumas atividades (Carmeli et al., 

2003a; Spirduso, 1995; Vaillancourt & Newell, 2003). Estes autores indicam que 

a partir dos 65 anos a fisiologia e anatomia das mãos sofrem alterações, 

trazendo consequências principalmente na preensão e destreza manual. Estas 

alterações associadas ao processo de envelhecimento são, na sua maioria das 

vezes, acompanhadas por condições patológicas (osteoporose, osteoartrites, 

artrite reumatoide, etc). Este processo degenerativo irá afetar o manuseamento 

de objetos, e causará uma diminuição ao nível do controlo fino dos movimentos 

na realização de diversas tarefas diárias. A destreza manual e a destreza podal 

são extremamente importantes na vida dos idosos, uma vez que sem elas, é 

difícil realizar tarefas com eficiência, como por exemplo, mexer no telemóvel, 

apertar botões, subir degraus e/ou caminhar rápido ultrapassando objetos, entre 
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outros. Para tal, é necessário que o idoso tenha um bom desenvolvimento da 

coordenação entre o olho e a mão, e entre o olho e o pé (Gill et al., 1986; 

Spirduso, 1995; Williams, 1989).  

Cada vez mais estudos corroboram o conceito de uma estimulação frequente do 

Sistema Nervoso Central através do treino sistemático da destreza e da 

coordenação em todas as fases da vida, numa perspetiva de reforçar a ideia de 

que as variáveis neuromotoras quando são treinadas parecem impedir perdas 

acentuadas ao longo do desenvolvimento do sujeito. Porém, os programas de 

aptidão física parecem ainda recair essencialmente no trabalho das variáveis 

cardio-pulmonares e músculo-articulares (Carvalho, 2002; Scherder et al., 2008). 

Deste modo, a nossa investigação acabou por abordar e incidir no aspeto onde, 

pensamos haver uma maior escassez de estudos, ou seja, na influência que o 

exercício físico produz na área das variáveis coordenativas, relacionadas com a 

eficiência do Sistema Nervoso Central, especialmente na população idosa 

Portuguesa. Por conseguinte, este estudo teve o propósito de analisar e 

investigar o efeito de um programa de exercício multimodal, nas variáveis da 

destreza manual, da destreza podal e da força de preensão manual bem como 

da assimetria motora funcional dos idosos. Assim sendo, pretendemos estudar 

os problemas ligados ao envelhecimento verificando quais os benefícios que o 

exercício físico acarreta nas alterações da assimetria motora das mãos e dos 

pés. 

 

Material e Métodos  

Caracterização da amostra  

A amostra foi composta por 14 idosos do sexo feminino inscritos na Universidade 

Sénior provenientes do concelho de Oliveira de Azeméis pertencente ao distrito 

de Aveiro. A faixa etária está compreendida entre os 60 e os 73 anos. A média 

de idades é de 66 anos ± 4,53. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

o indivíduo é considerado idoso a partir dos 60 anos. 
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O critério de exclusão estabelecido para a participação da amostra neste estudo 

diz respeito a: 

 apresentação de alterações motoras impeditivas da realização dos testes 

aplicados; 

 apresentação de problemas de saúde que comprometessem o idoso durante 

o programa de treino; 

 apresentação de perturbações mentais e cognitivas clinicamente 

diagnosticadas. 

Os participantes da amostra eram idosos completamente independentes, que 

participavam em atividades e aulas lecionadas na Universidade Sénior, logo, não 

eram indivíduos totalmente sedentários. Para além disso, alguns participantes 

do presente estudo, já praticavam aulas de hidroginástica uma vez por semana 

acerca de 2 anos. 

É de relevar que todos os procedimentos científicos aplicados nesta investigação 

foram realizados respeitando as Normas do Concelho Nacional de Ética para as 

Ciências da Vida, nomeadamente a Declaração de Helsínquia modificada em 

Edimburgo (anexo III). 

 

Instrumentos 

Avaliação da Preferência Manual 

Para obtermos uma avaliação mais eficaz relativamente à preferência manual e 

podal de cada participante, recorremos à realização de tarefas motoras manuais 

e podais, tal como requer o Dutch Handedness Questionnaire de Van Strien 

(2002) (anexo IV), e o Lateral Preference Questionnaire de Porac & Coren (1981) 

(anexo V). Através da realização de várias tarefas motoras, foi anotado o 

membro preferido (direito, esquerdo ou sem preferência) para a execução das 

diferentes atividades descritas.  
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Desta forma, para a avaliação da preferência manual foi solicitado aos 

participantes que executassem um conjunto de 15 tarefas, como podemos 

analisar no anexo IV. Cada idoso, individualmente, sentou-se numa cadeira, ao 

centro da mesa, ambos ajustados á sua altura, com o avaliador sentado á sua 

frente. Este colocou os objetos no centro da mesa, um a um. Após os objetos 

estarem devidamente colocados, o avaliador anotou qual a mão utilizada pelo 

idoso em cada tarefa realizada. 

Para cada atividade do questionário, os participantes referiam se utilizavam a 

mão direita, a mão esquerda ou ambas. Cada item foi codificado entre 0 e 2, 

sendo que a mão esquerda recebiam o valor de 0, a mão direita recebia o valor 

2, e ambas as mãos recebem o valor 1. Desta forma, a contagem variou entre 

os valores 0 e 30 (sinistrómano fortemente lateralizado e destrímano fortemente 

lateralizado respetivamente). 

A nossa amostra (N=14) é constituída por 11 sujeitos com uma preferência 

manual direita consistente (30 valores), 2 sujeitos com preferência manual direita 

embora não consistentes (24 e 27 valores) e 1 sujeitos com preferência manual 

esquerda não consistentes (4 valores). 

O material utilizado: lápis, tesoura e papel, garrafa com rolha de enroscar, 

baralho de cartas, escova de dentes, bola, martelo, agulha e linha, raquete de 

ténis, caixa, chave, faca, corda, colher, borracha, fósforo. 

 

Avaliação da Preferência Podal 

Posteriormente para a avaliação da preferência podal, foi pedido aos idosos que 

executassem um conjunto de cinco tarefas motoras. Os movimentos pretendidos 

foram devidamente explicados e os idosos partiram de uma posição bípede, com 

os pés paralelos. Mais uma vez, cada idoso foi avaliado individualmente e o 

avaliador registou o pé utilizado na realização de cada tarefa motora. 

Material utilizado: bola, step, pedrinha. 
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Relativamente à classificação da preferência podal foi aplicado o cálculo de um 

quociente denominado Quociente de Lateralidade (QLat), que estabeleceu uma 

proporção entre a diferença do número de vezes que cada membro (direito ou 

esquerdo) foi utilizado e o número total de tarefas. Assim sendo: 

QLat= 

(nº de tarefas com o pé direito-nº de tarefas com o pé esquerdo) 

x100 

Nª total de tarefas 

O valor do quociente resulta numa escala contínua que varia desde -100 

(consistente na preferência à esquerda) a +100 (consistente na preferência à 

direita). Os restantes valores são classificados como preferência direita (valores 

maior do que zero mas menores do que 100) e preferência esquerda (valores 

menores do que zero mas maiores do que -100). 

A nossa amostra (N=14) foi constituída por 10 sujeitos com uma preferência 

podal direita consistente (100 valores), 2 sujeitos com preferência podal direita 

embora não consistentes (80 e 60 valores) e 2 sujeitos com preferência podal 

esquerda não consistentes (-20 e -60 valores). 

 

Avaliação da Função Cognitiva 

Para a avaliação da função cognitiva global, selecionámos o teste Mini-Mental 

State Examination (MMSE) de Folstein et al. (1983), (anexo VI), sendo este um 

dos testes mais utilizados em todo o mundo para a avaliação a performance 

cognitiva, tanto num nível clínico como em pesquisas e estudos epidemiológicos 

(Harvan & Cotter, 2006; Tombaugh & McIntyre, 1992). O Mini-Mental State 

Examination foi desenvolvido para examinar a orientação temporal e espacial, 

memória a curto prazo (imediata ou atenção) e evocação, cálculo, coordenação 

dos movimentos, habilidades de linguagem e visuo-espaciais, em pacientes 

geriátricos (Lourenço & Veras, 2006). No entanto, não deve ser usado para 

diagnosticar a demência (Chaves, 2006). 
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Este teste tem um conjunto de 6 itens, atingindo uma pontuação total de 30 

valores. Considera-se defeito cognitivo, os participantes que: sejam analfabetos 

e atinjam uma pontuação inferior a 15 valores; tenham frequentado entre o 

primeiro ano de escolaridade e o décimo primeiro ano e atinjam uma pontuação 

inferior a 22 pontos; tenham escolaridade superior ao décimo primeiro ano e 

atinjam uma pontuação inferior a 27 valores. 

Além disso, as pontuações demasiado baixas neste teste (MMSE) podem prever 

a mortalidade, daí que o défice cognitivo deva ser considerado aquando da 

identificação do risco de mortalidade nos idosos (Park et al., 2013). 

 

Avaliação da Destreza Manual Global 

Para a avaliação da destreza manual global, foi selecionado o Teste de Destreza 

Manual de Minnesota (MMDT) (Minnesota Manual Dexterity Test (1998) – 

Lafayette Instruments nº32023), (anexo IX). 

Este teste é composto por um tabuleiro (matriz) com orifícios e por um conjunto 

de 60 discos (pretos/vermelhos) que se encaixam perfeitamente. São realizados 

dois sub-testes: o Teste de Colocação e o Teste da Volta. 

 

Figura 1 - MMDT - posição para o teste de colocação 

 

No primeiro, foi pedido ao participante que colocasse todos os discos no 

tabuleiro, no menor tempo possível, utilizando somente uma das mãos. Após a 

colocação dos discos no tabuleiro, este foi levantado, permitindo que os discos 
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caíssem dos orifícios e deste modo, as colunas ficassem em linha reta. 

Posteriormente, o tabuleiro ficou diretamente à frente dos discos. Começou-se 

pela coluna da direita, no qual o idoso pegou no disco que se encontrava na base 

da coluna e inseriu-o no canto superior direito do tabuleiro. Depois, pegou no 

próximo disco, da mesma coluna, e colocou-o no orifício abaixo, e assim 

sucessivamente, de modo a que o último disco a ser colocado, obrigasse o 

participante a passar por cima dos três discos anteriormente colocados. 

Neste teste, o sentido da sua realização foi da coluna direita para a esquerda 

(caso o participante iniciasse a tarefa com a mão direita) ou o sentido da coluna 

esquerda para a direita (caso o participante iniciasse a tarefa com a mão 

esquerda). Sempre que se completasse uma coluna, repetia-se a sequência 

anterior, até ser preenchido todo o tabuleiro. Os discos deveriam estar 

completamente inseridos no tabuleiro antes da tentativa estar completa. O 

participante podia segurar o tabuleiro com a mão livre, se assim o entendesse. 

No fim de cada tentativa, o avaliador anotou o tempo separadamente e arranjou 

novamente o tabuleiro assim como os discos na posição inicial, antes de iniciar 

a próxima tentativa. 

Moveu-se o tabuleiro (com os discos colocados) para o topo, levantou-se o 

tabuleiro para cima, de forma a deixar cair os discos alinhados. Depois colocou-

se o tabuleiro á frente destes de forma a iniciar a próxima tentativa.  

Posteriormente os sujeitos realizaram o teste de colocação dos 30 segundos, ou 

seja, teriam de colocar o maior número de peças no tabuleiro com uma contagem 

decrescente de 30 segundos para zero. Quanto mais peças fossem colocadas, 

maior seria a performance dos participantes. Realizaram o teste com a mão 

direita e depois com a mão esquerda, no sentido igual ao teste de colocação 

anterior, isto é, o sentido da sua realização foi da coluna direita para a esquerda 

(caso o participante iniciasse a tarefa com a mão direita) ou o sentido da coluna 

esquerda para a direita (caso o participante iniciasse a tarefa com a mão 

esquerda). Sempre que se completasse uma coluna, repetia-se a sequência 

anterior, até ser preenchido todo o tabuleiro. 
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O Teste de Volta teve como base a recolocação de todos os discos nos orifícios 

do tabuleiro após voltar cada um deles. Inseriram-se todos os discos no tabuleiro 

com o lado preto ou vermelho, voltados para cima (desde que a cor fosse 

uniforme em todo o tabuleiro). Neste teste, o participante usou ambas as mãos, 

num percurso em S. Assim, começou com a mão esquerda no disco do canto 

superior direito, que se encontrava na linha de cima do tabuleiro. Foi pedido ao 

participante que virasse o disco enquanto este o passava para a mão direita e 

colocasse no orifício onde ele estava com o lado de baixo virado para cima. 

Realizou-se a direção da direita para a esquerda, ao longo do tabuleiro, até se 

completar a linha que está no topo. Na segunda linha, o participante pegou no 

disco com a mão direita, virou-o enquanto passava para a mão esquerda e 

colocou-o no orifício onde ele estava, com a parte de baixa virada para cima. 

Desta forma, seguiu-se a direção da esquerda para a direita, até se completar a 

segunda linha. Na linha seguinte sucedeu-se o contrário e assim 

sucessivamente. Os discos deveriam estar completamente inseridos antes da 

tentativa estar completa. Se eventualmente um disco caísse, este deveria ser 

apanhado e ser inserido no próprio orifício antes da tentativa estar terminada. No 

final da tentativa, o tabuleiro e os discos deviam estar na posição de início para 

a outra tentativa, e a cor oposta nos discos estava agora oposta à inicial. O 

avaliador registou o tempo no espaço correspondente na folha dos resultados. 

Repetiu-se o processo até que todas as tentativas desejadas estivessem 

realizadas. Torna-se importante referir que se encorajou o participante a cada 

tentativa. 

 

Figura 2 - Sequência das filas para o teste da volta 
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Optámos pela realização de somente uma tentativa, uma vez que quatro 

tentativas seria demasiado cansativo e não realista para a população idosa, pois 

para além de exigir demasiado tempo, a sua energia não seria a mesma e os 

resultados seriam influenciados por esse fato (Desrosiers et al., 1997a; Williams 

& Singer, 1975). 

Em ambos os testes (teste de colocação e teste de volta), a pontuação registada 

refere-se ao tempo total necessário para completar o número escolhido de 

tentativas, sendo que uma pontuação mais baixa indica uma melhor 

performance. 

No que se refere à mão de início da tarefa, os participantes foram 

contrabalançados entre a mão preferida e a mão não preferida, iniciando-se a 

tarefa unimanual com a mão preferida ou com a mão não preferida, seguindo-se 

do desempenho contralateral. 

 

Avaliação da Destreza Podal 

Para a realização da avaliação da destreza podal foi selecionado o teste Tapping 

Podal (TP) (sapateado) adaptado de Human Performance Measurement/Basic 

Elements of Performance, (Kondraske, 1991) (anexo X). Para a realização deste 

teste pediu-se ao participante para se sentar na cadeira, com os membros 

inferiores em ângulo reto e ligeiramente afastados, para que cada calcanhar 

ficasse próximo de cada uma das pernas anteriores da cadeira. Colocou-se a 

régua a meia distância entre os dois pés no sentido longitudinal, e fixou-se ao 

chão com fita adesiva. Seguidamente, o avaliador colocou o cronómetro nos 10 

segundos e em contagem decrescente. Ao sinal sonoro do avaliador “3,2,1… 

começa”, com um pé de cada vez, cada participante executou um sapateado o 

mais rapidamente possível, num período de 10 segundos, batendo 

alternadamente com o pé nos autocolantes que se encontravam de cada lado da 

régua, com uma distância de 45 cm entre eles. Relativamente ao pé de início da 

tarefa, os participantes foram igualmente contrabalançados entre o pé preferido 

e o pé não preferido. Os participantes iniciaram a tarefa unipodal com o pé 
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preferido ou com o pé não preferido, seguindo-se do desempenho com o pé 

contralateral. Este teste foi composto por duas tentativas para cada pé, 

realizadas alternadamente e com um intervalo de sensivelmente 120 segundos. 

O registo dos resultados anotado na matriz diz respeito ao maior número de 

batimentos efetuados com cada pé, entre as duas tentativas. De salientar que 

demonstrámos ao participante como se executava o teste, antes de este iniciar 

as suas tentativas. 

Material utilizado: cadeira, régua de madeira (1metro de comprimento, 1cm de 

largura e 2mm de altura), dois autocolantes sinalizadores (10 cm de largura e 

comprimento), um cronómetro. 

 

Avaliação da Destreza Manual Fina 

Para a avaliação da destreza manual fina foi selecionado o Purdue Pegboard 

Test (PP) (Lafayette Instrument, nº 32020), (anexo VIII). Este teste avalia a 

destreza manual fina e a habilidade para integrar a velocidade e precisão dos 

movimentos dos dedos da mão. 

Este teste é constituído por uma matriz com duas colunas verticais, contendo 25 

orifícios cada uma. Entre outras peças, existem 50 pequenos pinos que foram 

os selecionados para a execução da tarefa neste teste. 

 

Figura 3 - Purdue Pegboard Test 
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Na realização da tarefa do Purdue Pegboard Test, o participante sentou-se numa 

cadeira com uma mesa á sua frente, devidamente ajustados à sua altura, e em 

cima desta, colocou-se o teste. No início, deixámos o participante familiarizar-se 

com o teste, de forma a colocar alguns pinos nos orifícios. Para a execução do 

teste com a mão direita, o participante pegou os pinos da concavidade direita, 

tirou-os um de cada vez e colocou na fila da direita, começando sempre do 

orifício superior para o inferior. No final, contabilizou-se o número de pinos que 

foram inseridos e registou-se o resultado. Desta forma, obtivemos o número total 

de pinos que o participante colocou com a mão direita. 

O mesmo procedimento foi realizado para a mão esquerda, na coluna esquerda 

da matriz, e por último, realizou-se o teste com as duas mãos em simultâneo, 

onde os idosos teriam de pegar no pino da concavidade direita com a mão direita 

e inseri-lo na coluna da direita, e ao mesmo tempo, com a mão esquerda, retirar 

um pino da concavidade esquerda e colocar na coluna esquerda. 

Todos os participantes tiveram três tentativas de realizar os testes, quer somente 

com a mão direita, quer somente com a mão esquerda, e com ambas as mãos. 

Caso o participante deixasse cair um pino sem o ter inserido no orifício o teste 

continuaria até atingir o tempo adotado para a finalização. 

Nos testes realizados unilateralmente (quer apenas com a mão direita, quer 

apenas com a mão esquerda), a pontuação registada diz respeito ao número de 

pinos inseridos nos respetivos orifícios, durante 30 segundos (cada tentativa) 

selecionados no cronómetro e em contagem decrescente. 

No teste realizado com ambas as mãos, a pontuação registada diz respeito ao 

número de pares de pinos inseridos (não o número total de pinos), durante 30 

segundos para cada tentativa. 

Quer no teste unilateral quer no bilateral, uma pontuação mais elevada significa 

uma melhor performance. Entre as tentativas principais foi dado um descanso 

de 30 segundos a cada participante e um descanso de 60 segundos entre os 

testes. 
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Importa referir que nos testes unilaterais os sujeitos foram contrabalançados em 

relação à mão de início da tarefa, e todos os participantes foram encorajados 

individualmente enquanto realizavam o teste. 

 

Avaliação da Força de Preensão Manual 

A medida de avaliação da força de preensão manual (FPM) foi determinada 

usando o dinamómetro analógico (Hand Grip Dynamometer Analogical - Takei 

Scientific Instruments, modelo 1201) (anexo XI). Respeitando o protocolo 

recomendado pela American Association of Hand Therapists (Mbada et al., 

2009), e conforme o indicado por Desrosiers et al. (1995) para executar o teste, 

os participantes estavam sentados numa cadeira, com os ombros posicionados 

numa posição neutra, com uma das mãos apoiadas na coxa enquanto que o 

cotovelo do membro a ser medido era mantido flexionado a 90 graus, com o 

antebraço em rotação neutra. Para todos os participantes, a pega do 

dinamómetro foi ajustada (individualmente), de acordo com o tamanho das mãos 

de forma a que a haste mais próxima do corpo do dinamómetro estivesse 

posicionada sobre as segundas falanges dos dedos: indicador, médio e anelar 

(Geraldes, 2008). 

 

Figura 4 - Dinamómetro analógico  

 

Foi demonstrado previamente aos participantes, a forma correta da utilização do 

dinamómetro, e posteriormente foi permitida uma tentativa de familiarização pré 
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teste. A realização deste teste foi composta por três tentativas para cada uma 

das mãos, de forma alternada. Registou-se a melhor marca das três tentativas 

para cada uma das mãos, dando-se um período de recuperação entre tentativas 

de sensivelmente 60 segundos. 

 

Avaliação do Equilíbrio  

O instrumento utilizado para avaliar o equilíbrio em idosos foi desenvolvido nos 

Estados Unidos da América pela Doutora Mary Tinetti, na sua versão original 

(Tinetti, 1986) (anexo VII). Denomina-se Performance-Oriented Mobility 

Assessment-POMA I, (Tinetti- POMA) e avalia a predisposição para as quedas 

em idosos através da avaliação quantitativa de um conjunto de tarefas 

relacionadas com a mobilidade e equilíbrio, efetuadas pelo sujeito a pedido do 

investigador, com explicação prévia. O teste é simples, fácil de administrar e 

seguro para a avaliação dos pacientes idosos (Province et al., 1995; Tinetti et 

al., 1994) sendo que é um teste já validado para a população portuguesa. 

As tarefas encontram-se divididas em duas partes, a primeira dizendo respeito à 

avaliação do equilíbrio estático, com um conjunto de 9 itens, podendo ser 

atribuída uma pontuação de 0 a 2, em escala ordinal, permitindo um máximo de 

16 pontos. A segunda parte avalia o equilíbrio dinâmico, e contém um conjunto 

de 10 itens com uma pontuação compreendida entre 0 e 1 em escala dicotómica, 

e de 0 a 2, em escala ordinal, permitindo um valor máximo de 12 pontos (verificar 

anexo VII). No total, as duas partes contabilizam um valor máximo de 28 pontos. 

Os sujeitos que alcançassem menos de 19 pontos tinham um maior risco de 

queda, e os que alcançassem entre 19 e 24 pontos tinham um risco moderado 

de queda (Lin et al., 2004; Shumway-Cook et al., 1997; Tinetti et al., 1988). 

Durante a execução das tarefas, os participantes começaram o teste sentados 

numa cadeira, e durante a segunda parte, realizaram um percurso de 3 metros 

previamente marcados num terreno sem obstáculos e com o piso não 

escorregadio. 
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Este teste apresenta as seguintes componentes: 

1ª parte: - equilíbrio sentado; levantar-se; equilíbrio imediato; equilíbrio em pé e 

com os pés paralelos; pequenos desequilíbrios na mesma posição; fechar os 

olhos na mesma posição; apoio unipodal; volta de 360º duas vezes; sentar-se. 

2ª parte: - início da marcha; largura do passo direito e do passo esquerdo; altura 

do passo direito e do passo esquerdo; simetria do passo; desvios do percurso; 

estabilidade do tronco; base de sustentação durante a marcha. 

 

Avaliação do Índice de Assimetria Manual e Podal 

Para verificar o índice de assimetria manual e podal, isto é, as diferenças entre 

mãos e pés, utilizou-se o seguinte cálculo: 

IAM = 

(Mp – Mnp) 

x 100 

(Mp + Mnp) 

Este índice foi usado nos testes de Destreza Manual Global, Destreza Manual 

Fina, Força de Preensão Manual e Destreza Podal. 

Importa referir que para cada um dos testes, os valores apresentados dizem 

respeito às suas médias. Os valores próximos de zero indicam uma menor 

assimetria entre os membros. 

 

Procedimentos 

Numa fase prévia do estudo, foi enviado um pedido de autorização à instituição 

em causa (anexo I) explicando aos responsáveis, quais os objetivos e propósitos 

do estudo. Após resposta afirmativa, os idosos foram contactados e 

preencheram individualmente um consentimento informado de forma a estarem 

informados acerca do estudo e de qual a sua participação no mesmo (anexo II). 
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Numa segunda fase, os participantes responderam ao questionário de 

preferência manual Dutch Handedness Questionnaire de Van Strien (2002) e ao 

questionário de preferência podal Lateral Preference Questionnaire de C. Porac 

& S. Coren (1981). Deste modo, a amostra ficou controlada relativamente á 

preferência podal e manual.  

Seguidamente aplicámos o questionário do Mini-Mental State Examination de 

Bertolucci et al. (1994) para avaliar a capacidade cognitiva de cada participante. 

Posteriormente foram aplicados o teste de Destreza Manual Minnesota 

(Minnesota Manual Dexterity Test – Lafayette Instrument 32023), o teste de 

Destreza Pedal (Tapping Pedal), o teste de Destreza Manual Fina (Purdue 

Pegboard Model 32020 – Lafayette instrument company 1-800-428-7545), o 

teste de Força de Preensão Manual (Hand Grip Dynamometer Analogical - Takei 

Scientific Instruments, modelo 1201) e o teste de Tinetti (Tinetti Test (POMA) - 

Performance-Oriented Mobility Assessment) de Tinetti et al. (1986). 

O programa de treino foi realizado entre Fevereiro e Junho de 2015, com 3 

sessões semanais de 60 minutos cada. As sessões foram conduzidas por um 

professor de educação física especializado e acompanhadas com música 

apropriada para a realização das tarefas. O programa de treino foi elaborado de 

forma a desenvolver as capacidades coordenativas, proprioceptivas e 

visuomotoras, assim como desenvolver o equilíbrio, flexibilidade, força, 

capacidade de reação, velocidade de movimentos manuais e podais sem 

esquecer o aspeto psico-social de cada idoso. 

Cada sessão de treino foi composta por três partes: aquecimento, parte 

fundamental e parte final, mais propriamente: 

 Parte inicial: 10 minutos de aquecimento; 

 Parte fundamental: 45 minutos de exercício físico de intensidade leve a 

moderada; 

 Parte final: 5 minutos de retorno à calma.   
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Os primeiros testes (pré-testes) foram realizados antes do programa de treino, e 

os segundos testes (pós-testes) foram realizados após os 4 meses de 

intervenção. 

 

Procedimentos estatísticos 

Após a recolha dos dados, procedemos à sua organização. Para o tratamento 

dos resultados do nosso estudo recorremos ao programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS Statistics Version 23). 

Na estatística descritiva foram calculadas as médias e o desvio padrão para 

todas as variáveis. 

Efetuou-se uma análise exploratória dos dados, com o objetivo de averiguar, 

através do teste de Shapiro-Wilk, se os nossos valores correspondiam a uma 

distribuição normal, e verificamos que os nossos resultados não cumprem os 

pressupostos de normalidade. Os dados trabalhados na estatística descritiva 

correspondem às médias das variáveis. 

De seguida aplicou-se o teste de Wilcoxon para testar os dados dos momentos 

pré-treino e pós-treino, averiguando as diferenças significativas que possam ter 

ocorrido do primeiro para o segundo momento. 

O nível de significância em todos os testes estatísticos foi fixado em p≤0,05. 

 

Resultados 

A apresentação dos resultados tem como ponto de partida a exibição dos dados 

relativamente à estatística descritiva obtida em cada uma das tarefas. 

Na tabela 1 estão representados os resultados da direção da preferência manual 

e podal. 
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Os valores foram obtidos através da aplicação do Dutch Handedness 

Questionnaire e do Lateral Preference Questionnaire. 

Tabela 1 - Preferência Manual e Podal dos sujeitos da amostra. 

Preferência Manual N % Preferência Podal N % 

Sinistrómanos 1 7% Esquerda 2 14% 

Destrímanos 13 92% Direita 12 86% 

Total 14 100% Total 14 100% 

 

Através da tabela 1 verificamos, relativamente à preferência manual, que apenas 

um participante da amostra é sinistrómano. Quando consideramos a preferência 

podal, o número de participantes com preferência esquerda é de dois, 

correspondendo a 14% da amostra. 

De seguida apresentaremos as médias dos tempos, relativamente a cada teste 

aplicado a cada um dos idosos. 

No teste da força de preensão manual (tabela 2), podemos verificar as médias 

dos valores da realização do teste antes do programa de treino (momento1) e 

após o programa de treino (momento 2). Verificamos que, quer com a mão 

preferida, quer com a mão não preferida os quilogramas de força mantiveram-se 

praticamente constantes. Desta forma, fazendo a análise estatística para a mão 

preferida no primeiro e segundo momentos da avaliação, o resultado demonstrou 

não existir diferenças estatisticamente significativas (p=0,706). Para a avaliação 

da mão não preferida, comparando o primeiro e segundo momento da avaliação, 

também não verificamos diferenças estatisticamente significativas (p=0,615). 
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Tabela 2 - Força de Preensão Manual (FPM) nos sujeitos da amostra no momento 1 
(pré-teste) e momento 2 (pós-teste) em quilogramas (kg), média, desvio padrão e 
valores de p. 

 Mão Momentos Wilcoxon 

FPM 

 Momento 1 Momento 2 p 

Mão 
preferida 

23,00 ± 5,00 23,01 ± 4,66 0,706 

Mão não 
preferida 

22,57 ± 4,64 22,42 ± 5,08 0,615 

 
 

No teste de TP, quando comparamos o pé preferido no primeiro e segundo 

momentos verificamos uma diferença estatisticamente significativa (p=0,006), 

tendo o mesmo ocorrido com o pé não preferido (p=0,025). Quer um pé quer o 

outro melhoraram a sua prestação após o programa de treino (tabela 3). Para 

além disso, podemos verificar valores mais elevados do pé preferido 

comparativamente ao pé não preferido em ambos os momentos, apesar de, 

neste caso, não ter sido aplicada estatística inferencial para comparação entre 

os dois pés em cada momento. 

 
Tabela 3 – Valores de Tapping Podal (TP) no primeiro e segundo momentos de 
avaliação, assim como a média, desvio padrão e valores de p. 

 Pé Momentos Wilcoxon 

TP 

 Momento 1 Momento 2 p 

Pé 
preferido 

25,25 ± 4,12 28,21 ± 5,20 0,006 

Pé não 
preferido 

24,17 ± 3.84 27,53 ± 6.39 0,025 
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No que diz respeito ao teste do PP (tabela 4), e comparando o primeiro momento 

com o segundo, constatamos uma melhoria de resultados quer para a mão 

preferida (p=0,001) quer para ambas as mãos em simultâneo (p=0,001). Porém, 

quando analisamos a evolução da mão não preferida, não encontramos 

diferenças estatisticamente significativas entre os momentos (p=0,074). 

Verificamos valores mais elevados na tarefa com a mão preferida contrastando 

com a mão não preferida. 

 
Tabela 4 - Resultados obtidos no primeiro e segundo momentos de avaliação do teste 
de Purdue Pegboard (PP), média, desvio padrão e valor de p. 

 Mão Momentos Wilcoxon 

PP 

 Momento 1 Momento 2 p 

Mão 
preferida 

14,66 ± 2,16 16,35 ± 2,39 0,001 

Mão não 
preferida 

13,88 ± 1,68 14,80 ± 2,57 0,074 

Ambas as 
mãos 

11,23 ± 1,67 12,64 ± 2,18 0,001 

 

Ao analisarmos o quadro de resultados de valores para o MMDT (tabela 5), mais 

uma vez verificamos que os melhores resultados nas tarefas foram realizados 

com a mão preferida uma vez que as tarefas foram executadas com um menor 

tempo. No que diz respeito ao teste de colocação dos 30 segundos, aferimos 

que a mão preferida colocou mais discos quer no primeiro momento quer no 

segundo. Respeitante ao teste da volta, pela tabela, podemos concluir que do 

momento 1 para o momento 2, os participantes obtiveram menos tempo ao virar 

todos os discos no tabuleiro, apesar de não ter sido aplicada uma análise 

estatística inferencial para comparação. 
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Tabela 5 - Resultados obtidos para o teste de destreza manual (MMDT), média, desvio 
padrão e valor de p. 

 Mão Momentos Wilcoxon 

MMDT 

 Momento 1 Momento 2 p 

Mão 
preferida 

1,12 ± 0,19 0,91 ± 0,33 0,001 

Mão não 
preferida 

1,24 ± 0,25 1,12 ± 0,34 0,002 

Mão 
preferida 

30s 
26,93 ± 4,21 30,79 ± 5,79 0,002 

Mão não 
preferida 

30s 
25,29 ± 4,42 28,07 ± 5,70 0,002 

Teste volta 0,95 ± 0,29 0,74 ± 0,32 0,001 

 

Averiguando o nível de significância dos testes, os resultados mostram que 

existem diferenças significativas do momento 1 comparativamente ao momento 

2, ao nível da mão preferida (p=0,001), ao nível da mão não preferida (p=0,002), 

ao nível da mão preferida no teste dos 30 segundos (p=0,002), ao nível da mão 

não preferida no teste dos 30 segundos (p=0,002) e por último, ao nível do teste 

da volta (p=0,001). Conclui-se portanto, que na destreza manual global os 

participantes evoluíram em todas as situações. 

Explorando os resultados do questionário MMSE (tabela 6) verificamos um 

aumento da pontuação, conseguindo obter uma diferença estatisticamente 

significativa, uma vez que (p=0,002). As médias dos valores totais deste teste 

foram de 27,86 ± 1,29 (momento 1) e de 29,36 ± 0,74 (momento 2). 

Apenas duas idosas obtiveram um resultado de 26 pontos, no entanto têm 

escolaridade máxima até ao 9º ano, o que está considerado dentro dos 

parâmetros normais. As restantes idosas obtiveram desde início uma pontuação 
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elevada, no primeiro momento de avaliação (pré-treino) e não a regrediram no 

segundo momento.  

 
Tabela 6 - Resultados do questionário Mini-Mental State Examination (MMSE) em 

pontos no momento 1 e momento 2 juntamente com a escolaridade dos sujeitos da 
amostra. 

MMSE 

Sujeitos Momento 1 Momento 2 Escolaridade 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

27 

28 

27 

27 

28 

30 

28 

27 

26 

30 

29 

28 

29 

26 

28 

30 

29 

29 

29 

30 

30 

29 

28 

30 

30 

30 

30 

29 

Licenciatura 

9º ano 

4º ano 

Licenciatura 

Licenciatura 

Licenciatura 

12º ano 

12º ano 

4º ano 

12º ano 

Licenciatura 

Licenciatura 

4º ano 

6º ano 

 

Analisando o Tinetti Test, verificamos que os valores totais aumentaram de 25,78 

± 3,01 (momento 1) para 26,78 ± 2,35 (momento 2), porém este resultado não 

se mostrou estatisticamente significativo (p=0,121). 

 

Tabela 7 - Resultados do Tinetti Test (em valores totais) dos sujeitos no momento 1 e 

momento 2. 

Teste de TINETTI (POMA) 

Sujeitos Momento 1 Momento 2 

1 28 27 
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2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

26 

28 

22 

28 

28 

28 

28 

25 

28 

23 

20 

21 

28 

27 

28 

27 

28 

28 

28 

28 

26 

28 

27 

19 

26 

28 

 

 

Índice de Assimetria Manual e Podal 

Na tabela 8 podemos observar para cada teste [destreza manual global (MMDT), 

destreza manual fina (PP) Força de Preensão Manual (FPM) e Tapping Podal 

(TP)], o valor de p relativamente à comparação entre os índices de assimetria 

manual e podal do primeiro e segundo momentos. 

Tabela 8 - Resultados da assimetria motora funcional para os testes de Minnesota 
Manual Dexterity Test (MMDT), Força de Preensão Manual (FPM), Purdue Pegboard 
(PP) e Tapping Podal (TP). 

Assimetria motora funcional 

MMDT 
Teste colocação p 0,152 

Teste 30s p 0,397 

FPM  p 0,064 

PP  p 0,331 

TP  p 0,778 
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Os resultados mostram-nos que não houve alterações na assimetria motora 

(quer manual quer podal) em nenhum dos testes analisados (MMDT teste 

colocação, p=0,152, teste dos 30s, p=0,397, FPM p=0,064, PP, p=0,331 e TP, 

p=0,778). 

 

Discussão dos Resultados 

Preferência Lateral 

Analisando a preferência lateral considerou-se as medidas da mão e do pé. As 

medidas da mão porque é o indicador mais evidente do comportamento motor, 

e, por outro lado, as medidas do pé por terem uma maior associação em relação 

à preferência manual (Porac & Coren, 1981), sendo estes indicadores os mais 

estudados na preferência lateral (Bell & Gabbard, 2000; Carey et al., 2009; 

Greenwood et al., 2007; Hatta et al., 2005; Kalaycolu et al., 2008; Kang & Harris, 

1999; Maupas et al., 2002; Nicholls et al., 2005; Olex-Zarychta & Raczek, 2008; 

Vasconcelos, 2004; Zverev & Mipando, 2007). 

Verificando os resultados obtidos na direção da preferência lateral manual 

constatamos que a maioria dos sujeitos da amostra apresentam preferência 

manual direita, exceto uma que apresenta preferência manual esquerda. Desta 

forma, a percentagem de destrímanos da nossa amostra é muito superior à 

percentagem de sinistrómanos. Este fenómeno é corroborado por muitos 

autores, constatando a incidência da preferência manual direita na população 

em geral (Beukelaar & Kroonenberg, 1986; Bryden & Roy, 2005; Bryden, 2001; 

Rodrigues, 2007; Roeder et al., 2008; Vasconcelos, 2007), sendo que esta 

tendência da mão preferida torna-se mais vincada com o avançar da idade 

(Bryden & Roy, 2005; Faria, 2001). Corroborando esta ideia, Vasconcelos (1993) 

apresenta um estudo onde avaliou a preferência manual com um grupo de 

crianças e com um grupo de adultos, concluindo que existe uma clara tendência 

para um declínio na percentagem de sinistrómanos através dos grupos de 

idades. Este conceito está bem corroborada pela literatura, constatando que os 
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mais idosos foram sujeitos a pressões culturais e sociais no âmbito da 

preferência manual direita, contrariamente aos jovens de atualmente têm uma 

liberdade maior para a sua preferência pela mão esquerda sem serem obrigados 

a adaptar-se a utensílios com orientação à direita. Alexander & Annett (1996) 

reforçam esta ideia afirmando que a pressão sociocultural parece ser o fator mais 

evidente para a baixa incidência de pessoas sinistrómanas. 

No que se refere à preferência podal, os nossos resultados não têm uma 

expressividade tão grande, embora a maioria dos idosos continue a ter 

preferência podal direita. No entanto, esta expressividade menor nos resultados 

da preferência podal são corroborados pela literatura, devido ao fato de a maioria 

das atividades podais serem maioritariamente bipedais (Carey et al., 2009; 

Kalaycolu et al., 2008; Maupas et al., 2002; Olex-Zarychta & Raczek, 2008; 

Zverev & Mipando, 2007). 

A preferência podal é a capacidade que um indivíduo tem de executar, manipular 

ou estabilizar uma ação, enquanto o membro não dominante, neste caso o pé 

não preferido, se centra essencialmente no suporte e estabilização enquanto 

realiza a ação (Peters, 1988). Ainda ao encontro da literatura, podemos verificar 

que cerca de 80% da população em geral tem preferência podal direita (Carey 

et al., 2009). 

Um estudo realizado por Barut et al. (2007) com uma amostra de 633 indivíduos 

de ambos os sexos com idades compreendidas entre os 18 e os 42 anos, com o 

objetivo de avaliar a relação entre a mão e o pé preferidos, revelou que 75,5% 

dos indivíduos do sexo masculino têm preferência podal direita, e 89,9% dos 

indivíduos do sexo feminino apresenta preferência podal direita. Bell & Gabbard 

(2000) estudaram também uma amostra de 1356 indivíduos, divididos em quatro 

grupos consoante a idade (G1=18-29 anos; G2=30-45 anos; G3=46-59 anos e 

G4> 60 anos) e verificaram que a preferência podal do lado direito foi significativa 

e consistente em 76% no grupo mais jovem (G1), e em 86% no grupo mais velho 

(G4). Os autores concluíram, concordando com outros pesquisadores neste 

domínio (Bryden, 2000; Coren & Halpern, 1991; Zverev & Mipando, 2007) que a 

preferência podal pode ser mais fidedigna do que a preferência manual para 
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avaliar a lateralidade de um sujeito, uma vez que o membro superior é mais 

suscetível a pressões culturais e sociais no universo destrímano. 

 

Destreza manual e destreza podal 

Com o envelhecimento, a capacidade de destreza motora vai diminuindo, porém, 

várias evidências têm sido apontadas no sentido que, após a prática regular de 

exercício, pode verificar-se uma regressão do declínio desta capacidade ou 

então a sua manutenção (Botelho & Azevedo, 1999; Desrosiers et al., 1997b). 

Estas melhorias podem estar relacionadas com uma melhor resposta muscular 

a certos movimentos e a sua integração nas tarefas necessárias do dia-a-dia. No 

geral, a destreza manual é essencial para um controlo mais preciso e de uma 

manipulação de objetos nas atividades de vida diárias, e este controlo está 

associado a performances mais eficazes quando apontamos a mão preferida na 

realização das mesmas (Carmeli et al., 2003a). 

No nosso estudo, verificámos também uma tendência para a mão preferida 

apresentar melhor desempenho nas tarefas comparativamente à mão não 

preferida. Os nossos resultados corroboram vários estudos (Elalmis et al., 2003; 

Elalmis & Tan, 2008; Francis & Spirduso, 2000; Gazzaniga, 2000; Hopkins et al., 

2007; Vallortigara, 2006). 

Rodrigues et al. (2010) afirmam que, quer destrímanos quer sinistrómanos 

apresentam uma melhor performance com a mão preferida comparativamente à 

mão não preferida em tarefas unimanuais. Isto acontece porque, geralmente a 

mão preferida é a mais utilizada para realizar as tarefas, demonstrando maior 

desempenho. Carneiro (2009) concluiu que a prática de exercício físico leva a 

melhores desempenhos motores, na destreza manual e podal, nomeadamente 

nos parâmetros da mão preferida, mão não preferida e ambas as mãos avaliadas 

com o MMDT e TP, assim como uma diminuição do diferencial manual. 
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Um estudo realizado por Silva (2013) com 72 idosos (>65 anos) pertencentes a 

um centro hospitalar, a um centro de dia e a um lar, mostrou existir diferenças 

significativas após um programa exercício, na destreza manual global com a 

aplicação do MMDT, em todos os grupos em estudo, o que se verificou na nossa 

investigação. Ao aplicar também o teste de PP, o autor verificou que em todos 

os contextos, os sujeitos obtiveram melhores resultados na destreza manual fina 

após o programa de treino, nas variáveis da mão preferida, mão não preferida e 

ambas as mãos. Porém, as melhores performances foram obtidas pelos 

indivíduos do sexo masculino, em todos os grupos estudados (centro hospitalar, 

centro de dia e lar) comparativamente aos indivíduos do sexo feminino. 

Analisando os nossos resultados obtidos na avaliação da destreza manual, 

verificamos que os nossos participantes obtiveram melhores resultados após o 

programa de exercício, quer no que se refere à destreza manual fina, quer à 

global. Os nossos resultados estão em concordância com a literatura, tais como 

os estudos de Botelho & Azevedo (1999) e Ranganathan et al. (2001a), referindo 

os autores que os idosos quando são submetidos a um programa de exercício 

físico melhoram a sua destreza manual comparativamente aos idosos 

sedentários. Corroboram também estudos que sugerem que a prática de 

exercício em idosos leva a um maior desenvolvimento do controlo motor e 

funcionalidade, aspeto este, muito importante quando nos referimos a sujeitos 

que vivem sozinhos em suas casas, têm uma vida independente, e executam as 

atividades de vida diárias necessitando de uma capacidade grande de 

habilidades motoras manuais (Carmeli et al., 2003a; Desrosiers et al., 1997b; 

Francis & Spirduso, 2000). 

Os nossos resultados relativos a uma melhoria positiva na generalidade das 

capacidades avaliadas, no grupo de idosas do sexo feminino, são apoiados por 

alguns pesquisadores desta área específica, referindo a superioridade das 

mulheres na destreza manual relativamente aos homens (Amirjani et al., 2007; 

Desrosiers et al., 1997b; Sarfaraz et al., 2008), embora no nosso estudo não 

possamos comparar os dois sexos, na medida em que a nossa amostra é 

constituída apenas por mulheres. No entanto, verificando os resultados do nosso 
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estudo, na destreza manual fina (com o teste PP), concluímos que não existiram 

diferenças significativas na variável da mão não preferida quando comparados 

os dois momentos de avaliação. Nas restantes variáveis com o teste do PP, 

verificaram-se diferenças significativas na mão preferida e em ambas as mãos, 

quando comparadas o momento pré-treino e pós-treino, mostrando que existiu 

uma evolução das participantes. 

No que diz respeito à destreza podal, os nossos resultados mostram melhor 

desempenho nas tarefas realizadas pelo pé preferido contrariamente ao pé não 

preferido (no teste de TP), no entanto, em ambas as variáveis foram verificadas 

diferenças estatisticamente significativas comparando os dois momentos de 

avaliação. Estudos realizados neste âmbito por autores como Carneiro (2009), 

Freitas (2008) e Oliveira (2010) são sustentados pela nossa investigação. 

Silva (2013) demostrou também os benefícios de um programa de exercício na 

habilidade de destreza podal em idosos de diferentes contextos (centro 

hospitalar, centro de dia e lar), concluindo que todos os sujeitos conseguiram 

obter uma melhor performance após o programa. 

Os nosso resultados suportam outros estudos, mostrando que um programa de 

exercício físico melhora a funcionalidade motora podal, quer em homens quer 

em mulheres idosas (Freiberger et al., 2012; Leszczak et al., 2013; McCartney 

et al., 1995, 1996; Rooks et al., 1997). 

 

Assimetria Motora Funcional 

Relativamente ao índice de assimetria motora, quer manual quer podal, não se 

verificaram alterações entre o pré e o pós-teste. 

A assimetria motora funcional é caracterizada por um maior desempenho motor 

de um membro relativamente ao outro, muitas vezes estando independente da 

preferência lateral (Vasconcelos, 2007). 
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O tema da assimetria que estuda os membros inferiores está em desvantagem 

quando verificamos estudos de assimetria nos membros superiores, e por isso, 

é usual que os maiores desempenhos ocorram ao nível da mão preferida do que 

ao nível do pé preferido, uma vez que são os mais estudados (Bryden, 2000). 

Se verificarmos a literatura, esta mostra-nos que o avançar da idade 

desencadeia uma perda progressiva de massa, força e qualidade muscular 

(Maupas et al., 2002) o que poderá contribuir para um maior nível de assimetria 

entre os membros. 

Os nossos resultados estão em discordância com o estudo de Carneiro (2009) 

que constatou a existência de uma menor assimetria manual com um grupo de 

40 idosos praticantes de exercício físico. Também (Moreira, 2011) constatou 

uma diminuição no nível da assimetria motora após um programa de exercício 

com idosos, o que não se verificou na nossa amostra. 

Porém, a nossa investigação corrobora o estudo de (Teixeira, 2008), que 

analisou assimetrias manuais em indivíduos com idades compreendidas entre 

18 e 63 anos e os seus resultados concluíram que a especificidade da tarefa e 

as diferentes exigências sensório-motoras estavam relacionadas com as 

experiências motoras que o indivíduo adquire ao longo da sua vida, podendo 

esta causa justificar as diferenças de desempenho entre os membros.  

 

Força de Preensão manual 

Analisando os resultados da FPM, constatamos que a tarefa motora quando foi 

realizada com a mão preferida mostrou-se com valores superiores 

comparativamente à mão não preferida. Estes resultados vão de acordo com 

outros estudos, como por exemplo, Incel et al. (2009), Nicolay & Walker (2005), 

Özcan et al. (2004), Petersen et al. (1989) e Yielder et al. (2009) que apontam 

para a mão dominante como a detentora de 5-10% mais de força de preensão 

do que a mão não dominante em medidas dinamométricas. 
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É de realçar alguns valores da força de preensão manual estarem próximos de 

20 quilogramas fato esse que pode ser considerado como um risco acrescido de 

dependência e indica baixo nível de saúde (Chan et al., 2014a; Ling et al., 2012; 

Sallinen et al., 2010; Taekema et al., 2010). 

Porém, verificamos que após três meses com um programa de exercício físico, 

não existiram alterações relevantes, uma vez que os valores da força 

praticamente se mantiveram inalteráveis. Consequentemente, não verificámos 

diferenças estatisticamente significativas no presente estudo, quando 

comparámos o momento pré e pós treino na medição da força de preensão 

manual. Resultado este que contraria estudos como os de Krenn et al. (2011) e 

Zampieri et al. (2015) os quais sugerem que a contratilidade muscular regular, 

voluntária ou através de um estimulador elétrico neuromuscular projetado 

especificamente pode representar uma boa terapia para atenuar ou reverter o 

declínio do tamanho das fibras musculares, força e potência associada ao 

declínio ultra-estrutural observada durante o processo de envelhecimento. Desta 

forma, um programa de exercício específico e bem conduzido pode melhorar o 

equilíbrio do corpo, a estrutura muscular, e as propriedades contráteis em 

pessoas idosas. Assim sendo, os autores afirmam que a atividade física regular 

é uma boa estratégia para atenuar a deterioração geral da estrutura e função 

muscular relacionada com a idade. 

No entanto, os resultados obtidos no nosso estudo vão ao encontro do estudo 

de Mero et al. (2013) onde foram analisados os benefícios da atividade física 

relativamente à massa muscular em indivíduos destreinados quer jovens (média 

de 26 anos) quer idosos (média de 61 anos). Os autores concluíram que após 

um programa de exercício de resistência muscular, o tamanho da fibra muscular 

aumentou menos nos idosos quando compara aos dos indivíduos mais jovens, 

sendo que o desenvolvimento da fibra muscular, assim como da força é mais 

difícil de se conseguir em indivíduos com uma idade mais avançada. 

O fato de o avançar da idade estar relacionado com a perda de massa muscular 

e a perda de força provocados pela sarcopenia, pode ser uma das causas 

apontadas para explicar este resultado (Abellan van Kan et al., 2013; Barbat-
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Artigas et al., 2013; Batsis et al., 2014; Berger & Doherty, 2010; Kim et al., 2013; 

Kohara, 2014; Lang et al., 2010; Meng et al., 2014; Thomas, 2010; Trombetti, 

2015; Walston, 2012) assim como o fato de haver tendência para a degeneração 

neural, que consequentemente levará a menos impulsos nervosos para a 

contração das fibras musculares (Marcell, 2003). 

Outro estudo realizado por Abe et al. (2014) com 55 participantes do sexo 

masculino, com idades entre os 18 e os 79 anos sujeitos a um programa de 

exercício físico, mostrou que os sujeitos mais velhos obtiveram um menor 

desempenho no que diz respeito à força de preensão manual quando 

comparados com o grupo de jovens ou sujeitos de meia-idade. Mostrou também 

que o fator idade está inversamente relacionado com o desempenho da força 

máxima de preensão da mão, pé, força de extensão e flexão do joelho. Esta ideia 

é também corroborada pelo estudo de Goins et al. (2011) com uma amostra 

maioritariamente de indivíduos do sexo feminino (64,5%) com uma média de 69 

anos de idade. Os autores concluíram que existe uma relação inversa 

significativa entre o aumento da idade e a força de preensão quer para mulheres 

quer para homens. 

Alguns pesquisadores afirmam ainda que a força de preensão manual é vista 

como um bom indicador de força geral, e a sua diminuição está associada a uma 

redução da mobilidade, logo a força de preensão manual é um bom método para 

aferir a sarcopenia, o estado nutricional e a debilidade física (Cruz-Jentoft et al., 

2010; Norman et al., 2011; Rantanen et al., 2003; Syddall et al., 2003). 

 

Equilíbrio 

Verificando os resultados do teste de Tinetti, concluímos que não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas entre o momento pré-treino e pós-

treino.  

Segundo Resnick et al. (2004) os sujeitos com um resultado acima de 24 pontos 

apresentam um baixo risco de queda (têm melhor equilíbrio), os sujeitos com um 
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resultado entre 19 e 24 pontos têm um risco moderado de queda (equilíbrio 

moderado) e os sujeitos com um resultado abaixo de 19 pontos apresentam um 

alto risco de queda (têm pior equilíbrio). Analisando os nossos resultados, 

verificamos que no primeiro momento da avaliação, existem 4 sujeitos com 

valores entre os 23 e os 20, o que, segundo a literatura nos indica um moderado 

risco de queda, porém, após o programa de treino apenas um desses indivíduos 

mantem o risco de queda moderado, e todos os outros melhoraram o seu 

equilíbrio para valores acima de 24 pontos. Os restantes indivíduos apresentam 

um baixo risco de queda.  

Os nossos resultados sustentam um estudo realizado por Petiz (2002). Este 

avaliou o nível de agregação entre o equilíbrio, a ocorrência de quedas e a 

prática de atividade física em idosos 113 idosos institucionalizados, entre os 67 

e os 99 anos, aplicando o teste de Tinetti e verificou que os níveis regulares de 

atividade física esteve associado aos sujeitos com melhores valores médios de 

equilíbrio e consequentemente uma menor ocorrência de quedas. 

Um estudo idêntico foi realizado por Lojudice et al. (2008) avaliando o equilíbrio 

e a marcha em 105 idosos institucionalizados, com idades compreendidas entre 

os 60 e os 97 anos, e concluiu que os resultados mais baixos no teste de Tinetti 

(POMA) foram obtidos pelos sujeitos com idade mais avançada. 

Os resultados dos estudos de Pinto et al. (2005) e Ribeiro (2009) mostram que 

os idosos que praticam atividade física (idosos ativos) apresentam melhores 

resultados no teste de Tinetti, ou seja, melhor equilíbrio e mobilidade, quando 

comparados a idosos que não praticam atividade física (idosos inativos). Perrin 

et al. (1999) verificaram também que o efeito do exercício físico e a prática 

desportiva produzem um efeito positivo no controlo postural em idosos, mesmo 

sem antecedentes de prática de atividade física. Constatou-se que os distúrbios 

do equilíbrio estático e dinâmico, assim como a ocorrência de quedas 

relacionadas com o envelhecimento, foram minimizadas aplicando um programa 

de exercício físico regular em idosos com mais de 60 anos. 
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Granacher et al. (2009) referem que os programas de prevenção de quedas 

devem incluir exercícios de equilíbrio e força, devendo estes ser treinador de 

forma complementar, e Gillespie et al. (2009) afirmam que a combinação de 

exercícios de equilíbrio e de força apresentam um forte impacto nos dois fatores 

de queda intrínsecos, isto é, tanto no deficit postural como na fraqueza muscular, 

reduzindo assim uma taxa de prevalência de quedas superior a 50%. 

Ademais, a diminuição da força muscular tem uma ligação direta com a 

velocidade da marcha, incapacidade de levantar de uma cadeira, maior risco de 

quedas e maior fragilidade. Para além disso, o treino da força aliado ao treino da 

propriocetividade pode ser fundamental no aumento da mobilidade funcional, 

podendo ocorrer uma redução em cerca de 36% no tempo despendido para 

executar o teste de equilíbrio dinâmico de Tinetti (levantar da cadeira, caminhar 

e voltar a sentar) (Cruz-Jentoft et al., 2010; Newman et al., 2003; Resende & 

Rassi, 2008). 

Os programas de intervenção para apresentarem maiores benefícios devem 

considerar maior frequência semanal e maior duração no tempo e na intensidade 

(progressiva). Assim, segundo os protocolos de treino, uma frequência semanal 

superior a duas vezes, e duração superior a 15 semanas, demonstraram 

alterações positivas na aptidão física do idoso e na diminuição do risco de 

quedas (Gillespie et al., 2009). Sherrington et al. (2008) especificam mais ainda, 

afirmando que as melhorias são mais significativas quando o programa de 

exercício é composto por 50 horas de exercícios, do que um programa de treino 

composto por menos de 50 horas, com uma frequência semanal de duas a três 

vezes, e uma duração do programa de 15 a 25 semanas. 

Thomas et al. (2010) realizaram um estudo  incluindo um programa de exercícios 

de força dos membros inferiores e de equilíbrio, respeitando o principio da 

individualidade e de dificuldade progressiva dos exercícios (aumento da 

resistência, mais tempo e maior dificuldade nos exercícios de equilíbrio) e um 

programa de marcha para complementar o treino de equilíbrio e força, com uma 

frequência de 3 vezes por semana, durante 12 meses. Verificou-se uma redução 

significativa do risco de morte e do risco de quedas. 
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Podemos verificar no nosso estudo, que a duração do nosso programa vai ao 

encontro ao que é considerado na literatura, este para ter alguns resultados pode 

ter um mínimo de 4 semanas (Sihvonen et al., 2004) e um período máximo de 

12 meses (Menz et al., 2007; Salminen et al., 2009), sendo que a duração mais 

frequente usada na literatura é de 12 semanas. No que diz respeito á sua 

frequência, as sessões descritas na literatura apontam para pelo menos duas 

vezes por semanas e poderá ir até uma frequência diária/semanal, sendo o mais 

comum, três vezes por semana (Chodzko-Zajko, 2013; Nelson et al., 2007; 

Zhang et al., 2006). A duração ótima do programa de treino é de 2 vezes por 

semana durante 4 a 13 semanas (Silsupadol et al., 2009) até 12 meses. 

(Madureira et al., 2007). 

Verificando na nossa investigação que não existiu um aumento dos valores totais 

no teste de equilíbrio dinâmico e estático de Tinetti face a um programa de 

intervenção de atividade física regular, sugere-se a participação neste tipo de 

programas com uma maior frequência (uma vez que a participação dos nossos 

idosos não era a mais regular) e com um programa mais extenso no tempo. Para 

além dessa importância, se o programa de exercício tivesse ocorrido em idosos 

totalmente sedentários, as diferenças entre o momento pré-treino e pós-treino 

poderiam ter sido mais significativas, tal como referem Gazola et al. (2001) e 

ACSM (2003). 

Em suma, a atividade física está associada a melhores valores de equilíbrio. Os 

nossos resultados vão ao encontro às ideias de Buchner et al. (1997), Fuller 

(2000), Gregg et al. (1998), Hu & Woollacott (1994) e Spirduso (1995) que 

concluíram que após a participação num programa de atividade física com 

idosos, registaram-se claras adaptações ao esforço, melhorando a saúde dos 

indivíduos em aspetos como, força, flexibilidade, massa muscular, redução de 

osteoporose, estabilidade da postura, mobilidade e prevenção no risco de 

quedas. 
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Função cognitiva 

Analisando os resultados do nosso estudo relativamente ao MMSE, concluímos 

que nenhuma das nossas participantes obteve um resultado demasiado baixo. 

No segundo momento de avaliação (pós-treino) verificamos uma diferença 

significativa na sua evolução, comparativamente ao momento 1, ou seja, todas 

as participantes aumentaram a sua pontuação no teste do MMSE, chegando 

mesmo a atingir a pontuação máxima de 30 valores (7 idosas) e outras com 29 

valores (5 idosas). Desta forma, a aplicação deste teste permitiu-nos aferir que 

nenhuma das nossas participantes apresenta um défice cognitivo, embora as 

funções como a atenção, memória e cálculo tenham apresentado menor taxa de 

sucesso. Este resultado aferido vai ao encontro de estudos como Folstein & 

Folstein (2010), Glisky (2007) e Wahlin et al. (1993) referindo estes autores que 

as funções cognitivas mais afetadas com o envelhecimento são a atenção e a 

memória. 

A pontuação resultante do teste do MMSE é afetada pela escolaridade dos 

indivíduos (Crum et al., 1993), por esse motivo, é essencial a interpretação dos 

resultados juntamente com esta variável (nível de escolaridade). É importante 

que a classificação obtida seja realizada de acordo com a escolaridade dos 

sujeitos, uma vez que existem evidências que demonstram que menores níveis 

de educação ou de inteligência aumentam a probabilidade de se classificar 

erroneamente pessoas normais com um défice cognitivo. No mesmo sentido, 

níveis mais elevados de educação e de inteligência podem mascarar a existência 

de um défice (Watfa et al., 2011). 

Assim, o nosso estudo aponta para resultados positivos para este grupo de 

idosos independentes na sua vida quotidiana uma vez que as pontuações 

obtidas neste teste foram superiores nas idosas com um maior nível de 

escolaridade, evidenciando assim, uma relação positiva entre estas duas 

variáveis.  

Um estudo de Žalik & Zalar (2013) averiguou 32 indivíduos que vivem em casa, 

22 idosos que visitam o centro de dia e 49 indivíduos institucionalizados, e 
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concluíram que os sujeitos que vivem em casa obtiveram melhores resultados 

no teste do MMSE, seguido dos sujeitos do centro de dia, e posteriormente os 

sujeitos institucionalizados. Os resultados diziam respeito a todos os itens do 

teste, nomeadamente orientação espacial e temporal. 

Os nossos resultados apoiam vários estudos, pois mostram uma relação positiva 

entre a prática de atividade física e a performance no MMSE (Iwasa et al., 2012; 

Karimooy et al., 2012; Legrand et al., 2013; Prohaska et al., 2009; Yaffe et al., 

2001). Estudos recentes robustecem estas conceções acerca dos benefícios da 

atividade física na função cognitiva em idosos, notando-se uma melhoria da sua 

performance e diminuindo o risco de demência e do declínio cognitivo (Abbott et 

al., 2004; Barnes et al., 2003; Bowen, 2012; Hogan et al., 2013; Larson et al., 

2006; Laurin et al., 2001; Lautenschlager et al., 2008; Middleton et al., 2008; 

Weuve et al., 2004; Williamson et al., 2009). Todavia, outros estudos na área 

não conseguiram demonstrar os benefícios da atividade física na cognição (Broe 

et al., 1998; Hill et al., 1993; Madden et al., 1989; Verghese et al., 2003). 

Também diversos estudos concluíram que o treino aeróbio traz benefícios ao 

nível da força muscular, da flexibilidade e coordenação na cognição dos idosos 

(Forte et al., 2013; Hötting et al., 2012; Liu-Ambrose et al., 2010; Muscari et al., 

2010; Netz et al., 2011; Suzuki et al., 2012). 

Ao contrário do nosso estudo, Crispim & de Lima Resende (2013) observaram 

uma relação negativa entre a idade e a pontuação do MMSE em idosas 

residentes na comunidade, ou seja, quanto mais avançada era a idade, menos 

pontuação era obtida. Segundo Matthews et al. (2012) a população feminina 

apresenta uma maior modificação na performance do MMSE com a idade do que 

a população masculina, evidenciando um declínio mais profundo, no entanto, os 

nossos resultados não apontam nesse caminho. Porém, vários estudos apoiam 

os nossos resultados obtidos no presente estudo, uma vez que menores idades 

e maiores níveis de educação estão associados a melhores resultados (Bravo & 

Hébert, 1997; Crum et al., 1993; Harvan & Cotter, 2006; Millán-Calenti et al., 

2009; Moraes et al., 2010; Piccinin et al., 2013; Stein et al., 2012; Tombaugh, 

2005). 
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Outros estudos evidenciaram que um nível educacional superior pode atenuar o 

declínio cognitivo decorrente do envelhecimento e apesar do número de anos de 

escolaridade ser importante a qualidade dessa educação pode também 

influenciar a cognição (Crowe et al., 2013; Meijer et al., 2009; Watfa et al., 2011). 

Mesmo perante uma ausência de doença neurológica há uma perda gradual e 

progressiva de alguns processos cognitivos com o aumento da idade. Em termos 

biológicos podemos identificar alterações macroscópicas do cérebro (por 

exemplo, perda de volume), alterações microscópicas (por exemplo, redução do 

número de neurónios) e metabólicas (perda dos níveis dos principais 

neurotransmissores) (Costarella et al., 2010; Rabbitt, 1977). 

No entanto, outros fatores podem conduzir à associação entre escolaridade e 

cognição, uma vez que a educação e outras experiências sociais de 

aprendizagem fornecem as capacidades, o conhecimento e o interesse em 

continuar a procurar desafios intelectuais ao longo da vida, e assim, acaba por 

promover uma estimulação cognitiva contínua (Parisi et al., 2012). Todavia, a 

baixa escolaridade tem sido considerada um fator de risco crucial para o 

desenvolvimento do declínio cognitivo assim como da demência na população 

idosa (Fratiglioni & Wang, 2007; Hughes & Ganguli, 2009; Kramer et al., 2004). 

Alguns pesquisadores encontraram associações entre força e função cognitiva. 

Eles afirmam que os indivíduos com um défice cognitivo são menos ativos 

fisicamente e desta forma, apresentam menores níveis de massa muscular que 

podem comprometer a execução de algumas tarefas diárias (Raji et al., 2005), 

ademais, níveis baixos de atividade física na velhice, além de promover mais 

rapidamente a perda de massa muscular, estão associados a uma diminuição 

da performance cognitiva (Karimooy et al., 2012; Stenholm et al., 2012). A 

associação entre a baixa força muscular e o défice cognitivo pode ser explicado 

por diversos fatores, embora comuns, entre eles, a presença de marcadores 

inflamatórios e hormonais, e o processo de stress oxidativo (Bayer & Hausmann, 

2011; Caldow et al., 2013; Crispim & de Lima Resende, 2013; Insel et al., 2011; 

Mooijaart et al., 2013; Peterson et al., 2012; Raji et al., 2005; Schaap et al., 2009; 

Schaap et al., 2005; Ulubaev et al., 2009). 
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Alguns pesquisadores verificaram também que o exercício regular diminui o risco 

de demência, mesmo quando nos reportamos a exercício leve/moderado como 

é o simples caso da caminhada, jardinagem, chegando a níveis mais elevados 

como o caso do exercício desportivo (Andel et al., 2008). Por outro lado, os 

idosos acabam por reter outros benefícios do exercício, não só a nível mental, 

mas a nível da performance de habilidades motoras, como a coordenação e a 

proprioceção. Assim, o exercício pode ser “tomado como um medicamento” para 

atrasar estas transformações decorrentes do envelhecimento. Em contrapartida, 

a inatividade leva a uma diminuição da funcionalidade, da mobilidade, da saúde 

em geral, originando uma privação da autonomia e consequentemente da 

qualidade de vida (Carmeli et al., 2003b; Spirduso et al., 2005; Umphred & 

Lazaro, 2007). 

 

Conclusões 

O presente estudo pretendeu avaliar os benefícios de um programa de atividade 

física nos parâmetros da coordenação motora, da força de preensão manual e 

na assimetria motora funcional de um grupo das idosas. Pretendeu ainda 

comparar entre os dois momentos de avaliação (pré-teste e pós-teste) o 

desempenho em diversas tarefas, aquando da sua realização com a mão 

preferida e com a mão não preferida. 

Os resultados demonstraram que o exercício físico atrasa o declínio na função 

motora provocado pelo processo de envelhecimento, uma vez que, i) existiram 

melhorias na destreza motora manual e podal após o programa de treino; ii) os 

valores mais elevados nas tarefas manuais e podais foram evidenciados pelo 

membro superior e pelo membro inferior preferidos comparativamente aos 

membros não preferidos; iii) o índice de assimetria motora não se alterou; iv) a 

função cognitiva dos idosos melhorou significativamente após o programa de 

intervenção. Relativamente às capacidades de força de preensão manual e de 

equilíbrio não se verificaram alterações significativas após a aplicação do 

programa de intervenção. 
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Limitações e Sugestões 

Após concluir este trabalho, julgamos pertinente sugerir algumas possibilidades 

futuras de investigação neste âmbito a fim de retificar algumas limitações que 

este estudo poderá apresentar. 

Desta forma, sugerimos: 

- A realização de uma temática similar que englobe um maior número de 

indivíduos na amostra de investigação e posteriormente subdividi-los em 

diferentes escalões etários.  

- Englobar um grupo de controlo na amostra, a fim de comparar os efeitos de um 

programa de treino no grupo experimentar e no grupo de controlo. 

- Englobar na amostra indivíduos também do sexo masculino podendo investigar 

o efeito de um programa de treino nas habilidades motoras comparando os 

sexos. 
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Capítulo IV – Anexos 
 



 

Anexo I – Autorização requerida na Universidade Sénior de Oliveira 

de Azeméis 

 

Exmo Senhor Diretor da Universidade Sénior de Oliveira de Azeméis 

Assunto: Solicitação para ministrar aulas de exercício físico regular aos alunos 

inscritos na Universidade Sénior de Oliveira de Azeméis 

 Eu, Mónica Isabel Coelho da Silva Matos, mestranda da Faculdade de 

Desporto da Universidade do Porto na área da Atividade Física para a Terceira 

Idade, venho por este meio solicitar a V. Exa. autorização para a colaboração 

dos alunos da Universidade Sénior no sentido de integrarem a amostra para o 

meu estudo de mestrado. 

 O meu estudo, orientado pela Professora Doutora Maria Olga Fernandes 

Vasconcelos e co-orientado pela Professora Doutora Paula Cristina dos Santos 

Rodrigues, do Laboratório de Aprendizagem e Controlo Motor, ambas da 

Faculdade de Desporto da Universidade do Porto pretende avaliar o contributo 

do exercício físico na melhoria da qualidade de vida de pessoas idosas, mais 

propriamente, averiguar efeito de um programa de treino na melhoria da 

capacidade física, mental e social, e visando analisar a melhoria da capacidade 

visuo-motora e da assimetria motora funcional. O tema do estudo é: Efeito de um 

programa de treino em parâmetros da coordenação motora e da satisfação com 

a vida em idosos. 

 A minha intervenção nas aulas terá um carácter voluntário e consistirá na 

monitorização e condução das mesmas, no horário já estabelecido, isto é, 

segundas-feiras e quartas-feiras das 16h às 17h, podendo existir a hipótese de 

realizar uma terceira aula conforme a disponibilidade dos alunos. Essas aulas 

terão a duração de 60 minutos, durante 5 meses. 

 Será importante referir que todos os exercícios serão adaptados á 

mobilidade de cada aluno e às características da sua faixa etária. 

 Relembro ainda que em conversa informal com o Professor Alexandre 

(que atualmente conduz as aulas de educação física da vossa universidade), 

considerou que seria um estudo pertinente e deu-me resposta afirmativa para 

participar nas aulas. 

Com os meus melhores cumprimentos, 

_______________________________________________________________ 

(Mónica Isabel Coelho da Silva Matos) 
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Anexo II – Consentimento Informado 

 

 

Eu, _____________________________________________________, fui 

convidada a participar num estudo visando averiguar o efeito de um programa 

de atividade física na melhoria da capacidade física, mental e social, e visando 

analisar a melhoria da capacidade visuo-motora e da assimetria motora 

funcional. Os investigadores envolvidos neste estudo são: Mónica Isabel Coelho 

da Silva Matos e Afonso Ferreira Fernandes (Faculdade de Desporto da 

Universidade do Porto).  

O objetivo e os procedimentos deste estudo foram-me explicados e a minha 

participação é voluntária, não auferindo de qualquer tipo de remuneração. Ser-

me-á ainda permitido o acesso a todo e qualquer tipo de informação que me diga 

respeito, relativa a esta investigação. 

Fui também informado que durante o estudo serão respeitadas as 

recomendações constantes da Declaração de Helsínquia (com as emendas de 

Tóquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Sommerset West 1996, 

Edimburgo 2000, Washington 2002, Tóquio 2004 e Seoul 2008) e da 

Organização Mundial de Saúde, no que se refere à experimentação que envolve 

seres humanos. 

Face aos fatos enunciados, manifesto o meu livre consentimento em participar 

neste estudo. 

 

 

 

Oliveira de Azeméis, _____ de _____________________________ de 2015. 
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Anexo III - Declaração de Helsínquia 

 

 

CONSELHO NACIONAL DE ÉTICA PARA AS CIÊNCIAS DA VIDA 

 

RELATÓRIO E PARECER 

34/CNECV/2001 

sobre a 

DECLARAÇÃO DE HELSÍNQUIA 

Modificada em Edimburgo (Outubro 2000) 

 

A Declaração de Helsínquia, adotada em 1964 pela Associação Médica Mundial 

e sucessivamente alterada em Tóquio (1975), Veneza (1983), HongKong (1989) 

e Sommerset West (1996), é um documento oficial da organização internacional 

representativa dos médicos e constitui, desde a sua adoção, a magna carta da 

experimentação levada a cabo em seres humanos. Embora não tenha estatuto 

legal, é tratada e reconhecida como código de conduta à escala global da 

investigação médica, tendo sido nomeadamente aceite pela CIOMS 

(organização de pesquisa médica estreitamente ligada à OMS) e sendo referida 

praticamente em todos os protocolos de pesquisa ou de ensaios clínicos 

apresentados a comissões de ética institucionais.  

Recentemente, a Associação Médica Mundial, na sua assembleia geral, 

realizada em Outubro de 2000 em Edimburgo, procedeu à revisão da Declaração 

e introduziu-lhe substanciais modificações, algumas causadoras de polémica, 

mas todas tendentes a garantir e aumentar a proteção dos seres humanos, 

sujeitos de investigação. Esta quinta emenda resultou da análise realizada 

durante os últimos anos, de estudos conduzidos dentro e fora da Associação e 
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da consulta a peritos, associações profissionais, cientistas, associações de 

doentes e participantes em reuniões científicas. 

O Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida, que desta 

importantíssima matéria se ocupou várias vezes (pareceres 4/CNECV/93, 

9/CNECV/94 e 13/CNECV/95, comentário ao decreto-lei 97/94 (1994), não podia 

ficar indiferente a esta inovadora redação da Declaração de Helsínquia. 

Regista com satisfação o cuidado posto na clarificação de objetivos da 

investigação, a reafirmação da superioridade do bem-estar do sujeito em relação 

aos interesses da ciência e da sociedade, a imposição de transparência no que 

concerne aos incentivos económicos dos projetos de investigação e a exigência 

de que, uma vez terminada a investigação, os sujeitos nela participantes não 

sejam privados do tratamento (ou dos meios de profilaxia ou diagnóstico) que o 

estudo tenha identificado como sendo os melhores. 

São do maior alcance as medidas recomendadas: na prática vêm limitar o uso 

de placebos apenas às situações em que não existam meios eficazes e exigem 

a continuação do uso ("compassivo") do tratamento que se tenha revelado mais 

eficaz e mais seguro em todos os sujeitos do ensaio. Na sua forma actual, a 

Declaração propõe a publicação de todos os resultados de uma investigação ou 

ensaio (ou pelo menos que sejam postos à disposição do público), 

independentemente da sua natureza "positiva" ou "negativa". 

Embora se reconheça de algumas destas disposições levantarão problemas 

consideráveis e trarão adicionais dificuldades à execução de investigações em 

seres humanos, nomeadamente quando revestem a forma de ensaios clínicos, 

parece justo realçar os indiscutíveis benefícios que resultarão da adopção dos 

princípios enunciados, sobretudo para a preservação da dignidade, saúde e 

bem-estar dos sujeitos da investigação, mas também para a qualidade e 

significado dos resultados obtidos pelos investigadores. 

 

O Relator, 

Prof. Doutor 

Walter Osswald 
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CONSELHO NACIONAL DE ÉTICA PARA AS CIÊNCIAS DA VIDA 

PARECER 

Tendo em conta o relatório anexo, os seus anteriores pareceres sobre ensaios 

clínicos e sua avaliação (4/CNECV/93, 9/CNECV/94, 13/CNECV/95) e os 

princípios orientadores das disposições normativas introduzidas na Declaração 

de Helsínquia pela Associação Médica Mundial, o Conselho Nacional de Ética 

para as Ciências da Vida: 

- regozija-se com a recente revisão da Declaração de Helsínquia (Edimburgo 

2000), por ver nela consignados e reforçados o respeito pela dignidade e pelos 

direitos do ser humano sujeito de investigação, com o consequente aumento da 

proteção que lhe é garantida; 

- recomenda às comissões de ética em saúde que tenham presentes as 

recomendações desta versão revista da Declaração de Helsínquia, ao 

procederem à avaliação dos protocolos de investigação que lhes sejam 

apresentados; 

- recomenda que os estabelecimentos de saúde tenham na devida conta, nos 

seus programas curriculares, esta revisão da Declaração de Helsínquia; 

- espera que a presente versão da Declaração de Helsínquia seja tomada em 

consideração, aquando da revisão dos decretos-leis 97/94 e 97/95, que se 

espera seja brevemente efectuada. 

 

Lisboa 13 de Fevereiro de 2001 

 

Prof. Doutor 

Luís Archer 

Presidente do Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida 
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CONSELHO NACIONAL DE ÉTICA PARA AS CIÊNCIAS DA VIDA 

 

(tradução de O Papel do Médico, corrigida por H. Carmona da Mota) 

 

DECLARAÇÃO DE HELSÍNQUIA 

modificada em Edimburgo (Outubro 2000) 

 

Associação Médica Mundial 

Adotada pela 18ª Assembleia Médica Mundial - Helsinki, Finlândia, Junho 1964 

e 

emendada pela 29ª Assembleia Médica Mundial - Tokio, Japão, Outubro 1975, 

35ª 

Assembleia Médica Mundial - Veneza, Itália, Outubro 1983, 41ª Assembleia 

Médica Mundial - Hong Kong, Setembro 1989, 48ª Assembleia Geral - 

Somerset West, África do Sul, Outubro 1996 e a 52ª Assembleia Geral - 

Edimburgo, Escócia, Outubro 2000 

 

A. INTRODUÇÃO 

1. A Associação Médica Mundial promulgou a Declaração de Helsínquia como 

uma proposta de princípios éticos que servem para orientar os médicos e outras 

pessoas que realizam investigação médica em seres humanos. A investigação 

médica em seres humanos inclui a investigação sobre material humano ou sobre 

dados identificáveis. 
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2. O dever do médico é promover e velar pela saúde das pessoas. Os 

conhecimentos e a consciência do médico têm de se subordinar ao cumprimento 

desse dever. 

3. A Declaração de Genebra da Associação Médica Mundial vincula o médico 

com a fórmula "velar solicitamente e antes de tudo pela saúde do meu paciente", 

e o Código Internacional de Ética Médica afirma que: "O médico deve atuar 

somente no interesse do paciente ao proporcionar cuidados médicos que 

possam debilitar a condição mental ou física do paciente". 

4. O progresso da medicina baseia-se na investigação, a qual em última análise, 

tem que recorrer muitas vezes à experimentação em seres humanos. 

5. Em investigação médica em seres humanos, a preocupação pelo bem-estar 

destes deve ter sempre primazia sobre os interesses da ciência e da sociedade. 

6. O propósito principal da investigação médica em seres humanos é melhorar 

os procedimentos preventivos, diagnósticos e terapêuticos, e também 

compreender a etiologia e a patogenia das doenças. Mesmo os melhores 

métodos preventivos, diagnósticos e terapêuticos disponíveis devem ser 

continuamente reavaliados pela investigação para que se prove que são 

eficazes, efetivos, acessíveis e de qualidade. 

7. Na atual prática da medicina e da investigação médica, a maioria dos 

procedimentos preventivos, diagnósticos e terapêuticos implicam alguns riscos 

e custos. 

8. A investigação médica está sujeita a normas éticas que servem para promover 

o respeito por todos os seres humanos e para proteger a sua saúde e os seus 

direitos individuais. Algumas populações submetidas a investigação são 

vulneráveis e necessitam proteção especial. Devem reconhecer-se as 

necessidades particulares dos que têm desvantagens económicas e médicas. 

Também se deve prestar atenção especial aos que não podem dar ou recusar o 

consentimento por si mesmos, aos que podem dar consentimento sob pressão, 

aos que não beneficiarão pessoalmente com a investigação e aos que têm a 

investigação combinada com a assistência médica. 

9. Os investigadores devem conhecer os requisitos éticos, legais e jurídicos para 

a investigação em seres humanos nos seus próprios países, assim como os 
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requisitos internacionais vigentes. Não se deve permitir que um requisito ético, 

legal ou jurídico diminua ou elimine qualquer medida de proteção para os seres 

humanos estabelecida nesta Declaração. 

 

B. PRINCÍPIOS BÁSICOS PARA TODA A INVESTIGAÇÃO MÉDICA 

10. Na investigação médica, é dever do médico proteger a vida, a saúde, a 

intimidade e a dignidade do ser humano. 

11. A investigação médica em seres humanos deve conformar-se com os 

princípios científicos geralmente aceites, e deve apoiar-se num profundo 

conhecimento da bibliografia científica, noutras fontes de informação pertinentes, 

assim como em experiências de laboratório corretamente realizadas e, quando 

apropriado, em animais. 

12. Ao investigar, há que prestar atenção adequada aos fatores que possam 

prejudicar o meio ambiente. Deve-se cuidar também do bem-estar dos animais 

utilizados nas experiências. 

13. O projeto e o método de todo o procedimento experimental em seres 

humanos deve formular-se claramente num protocolo experimental. Este deve 

enviar-se, para consideração, comentário, conselho e, quando seja oportuno, 

aprovação, a um comissão de avaliação ética especialmente designada, a qual 

deve ser independente do investigador, do patrocinador ou de qualquer outro 

tipo de influência indevida. Subentende-se que essa comissão independente 

deve atuar em conformidade com as leis e regulamentos vigentes no país onde 

se realiza a investigação experimental. A comissão tem o direito de controlar os 

ensaios em curso. O investigador tem obrigação de proporcionar informação à 

comissão, em especial sobre qualquer incidente adverso grave. O investigador 

também deve apresentar à comissão, para que a reveja, informação sobre 

financiamento, patrocinadores, afiliações institucionais, outros possíveis 

conflitos de interesse e incentivos para as pessoas do estudo. 

14. O protocolo da investigação deve fazer sempre referência às considerações 

éticas atinentes e deve indicar que se observam os princípios enunciados nesta 

Declaração. 
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15. A investigação médica em seres humanos só deve ser levada a cabo por 

pessoas cientificamente qualificadas e sob a supervisão de um médico 

competente. A responsabilidade pelos participantes deve ser sempre atribuída a 

uma pessoa com competência médica e nunca aos participantes na 

investigação, ainda que tenham dado o seu consentimento. 

16. Todo projeto de investigação médica em seres humanos deve ser precedido 

de uma cuidadosa comparação dos riscos calculados com os benefícios 

previsíveis, para o indivíduo ou para os outros. Isto não impede a 

participação de voluntários sãos na investigação médica. O desenho de todos 

os estudos deve estar acessível ao público. 

17. Os médicos devem abster-se de participar em projetos de investigação em 

seres humanos quando não estiverem seguros de que os riscos inerentes foram 

adequadamente avaliados e de que é possível fazer-lhes frente de maneira 

satisfatória. Devem suspender a experiência em curso se observarem que os 

riscos que implicam são mais importantes que os benefícios esperados ou se 

existirem provas concludentes de resultados positivos ou benéficos. 

18. A investigação médica em seres humanos só deve realizar-se quando a 

importância do seu objetivo for maior que os inerentes riscos e incómodos para 

o indivíduo. Isto é especialmente importante quando os seres humanos são 

voluntários sãos. 

19. A investigação médica só se justifica se existirem probabilidades razoáveis 

de que a população, sobre a qual a investigação se realiza, poderá beneficiar 

dos seus resultados. 

20. Para tomar parte num projeto de investigação, os participantes devem ser 

voluntários e informados. 

21. Deve respeitar-se sempre o direito dos participantes na investigação 

protegerem sua integridade. Devem tomar-se toda a espécie de precauções para 

resguardar a intimidade dos indivíduos, a confidencialidade da informação do 

paciente e para reduzir ao mínimo as consequências da investigação sobre a 

sua integridade física e mental e a sua personalidade. 

22. Em toda investigação em seres humanos, cada potencial sujeito deve 

receber informação adequada acerca dos objetivos, métodos, fontes de 
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financiamento, possíveis conflitos de interesses, afiliações institucionais do 

investigador, benefícios calculados, riscos previsíveis e incomodidades inerentes 

à experiência. A pessoa deve ser informada do direito de participar ou não na 

investigação e de retirar o seu consentimento em qualquer momento, sem se 

expor a represálias. Depois de se assegurar de que o indivíduo compreendeu a 

informação, o médico deve obter, de preferência por escrito, o consentimento 

informado e voluntário da pessoa. Se o consentimento não puder ser obtido por 

escrito, o processo para obtê-lo deve ser documentado formalmente ante 

testemunhas. 

23. Ao obter o consentimento informado para o projeto de investigação, o médico 

deve ter especial cuidado quando o indivíduo estiver vinculado a ele por uma 

relação de dependência ou se consentir sob pressão. Em tal caso, o 

consentimento informado deve ser obtido por um médico bem informado que não 

participe na investigação e que nada tenha que ver com aquela relação. 

24. Quando a pessoa for menor ou incapaz, legal, física ou mentalmente de dar 

consentimento, o investigador deve obter o consentimento informado do 

representante legal, de acordo com a lei vigente. Estes grupos não devem ser 

incluídos na investigação a menos que esta seja necessária para promover a 

saúde da população representada e esta investigação não puder realizar-se em 

pessoas com capacidade legal. 

25. Se uma pessoa considerada legalmente incapaz, como é o caso de um 

menor, for capaz de dar o seu assentimento a participar ou não na investigação, 

o investigador deverá obtê-lo, além do consentimento do representante legal. 

26. A investigação em indivíduos dos quais se não puder obter consentimento, 

nomeadamente por representante ou antecipadamente, só deve realizar-se se a 

condição física/mental que impede obter o consentimento informado for uma 

característica necessária da população investigada. As razões específicas pelas 

quais se utilizarão participantes na investigação que não possam dar o seu 

consentimento informado devem ser estipuladas no protocolo experimental que 

se apresentar para consideração e aprovação da comissão de avaliação. O 

protocolo deve estabelecer que o consentimento para se manter na investigação 
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deverá obter-se com a brevidade possível do indivíduo ou de um representante 

legal. 

27. Tanto os autores como os editores têm obrigações éticas. Ao publicar os 

resultados da sua investigação, o médico está obrigado a manter a exatidão dos 

dados e resultados. Devem publicar-se tanto os resultados negativos como os 

positivos ou em alternativa estar disponíveis publicamente. Na publicação deve 

citar-se a fonte de financiamento, as afiliações institucionais e qualquer possível 

conflito de interesses. Os informes sobre investigações que não se cinjam aos 

princípios descritos nesta Declaração não devem ser aceites para publicação. 

 

C. PRINCÍPIOS APLICÁVEIS QUANDO A INVESTIGAÇÃO MÉDICA 

COINCIDE COM A ASSISTÊNCIA MÉDICA 

28. O médico pode combinar a investigação médica com os cuidados médicos, 

apenas quando tal investigação estiver justificada pelo seu potencial valor 

preventivo, diagnóstico ou terapêutico. Quando a investigação médica se 

combinar com a assistência médica, as normas adicionais aplicam-se para 

proteger os pacientes que participam na investigação. 

29. Os possíveis benefícios, riscos, custos e eficácia de todo procedimento novo 

devem ser avaliados por comparação com os melhores métodos preventivos, 

diagnósticos e terapêuticos disponíveis. Isso não exclui que possa usar-se um 

placebo, ou nenhum tratamento, em estudos para os quais se não dispõem de 

procedimentos preventivos, diagnósticos ou terapêuticos provados. 

30. No final da investigação, todos os pacientes que participam no estudo devem 

ter a certeza de que contaram com os melhores métodos preventivos, 

diagnósticos e terapêuticos disponíveis, identificados pelo estudo. 

31. O médico deve informar cabalmente o paciente qual a parte dos cuidados 

exigida pela investigação. A recusa do paciente em participar numa investigação 

nunca deve perturbar a relação médico-paciente. 

32. Quando os métodos preventivos, diagnósticos ou terapêuticos disponíveis, 

se revelaram ineficazes no tratamento do doente, o médico, com o 

consentimento informado do paciente, pode permitir-se usar procedimentos 

preventivos, diagnósticos e terapêuticos novos ou não provados se, na sua 
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opinião, houver alguma esperança de salvar a vida, restituir a saúde ou aliviar o 

sofrimento. Sempre que seja possível, tais medidas devem ser investigadas a 

fim de avaliar sua segurança e eficácia. Em todos os casos, essa informação 

nova deve ser registada e, quando for oportuno, publicada. Devem seguir-se 

todas as outras normas pertinentes desta Declaração. 

 

 

Morada 

R. Prof. Gomes Teixeira, Edifício da PCM, 8º andar, sala 814 

1399-022 LISBOA Contactos tel. 351.213927688, novo fax 351.213900032, 

E.mail: cnecv.etica@mail.telepac.pt  www.cnecv.gov.pt 
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Anexo IV – Dutch Handedness Questionnaire 

 

Nome: _________________________________________________________ 

Idade:_____ Sexo:____Local: _______________________________ Data do Teste: _____/_____/_______ 

Em baixo está especificada uma lista de atividades, nas quais poderá usar a mão direita ou a mão esquerda. Indique a mão 

que normalmente usa em cada uma dessas atividades. Se não tiver a certeza em alguma das respostas, tente visualizar a 

atividade em questão. Se não tiver uma preferência clara, indique que usa qualquer uma das mãos. 

Coloque uma cruz no quadrado que lhe parecer mais exato. Obrigado pela sua colaboração. 

Atividades 
Esquerda Direita 

Qualquer 
delas Mão 

1 - Qual das mãos usa para segurar uma tesoura quando recorta papel?    

2 - Qual das mãos usa para pegar no lápis quando desenha?    

3 - Qual das mãos usa para desenroscar a rolha de uma garrafa?    

4 - Qual das mãos usa para dar as cartas de um baralho?    

5 - Qual das mãos usa para segurar a escova quando lava os dentes?    

6 - Qual das mãos usa para lançar uma bola?    

7 - Qual das mãos usa para segurar no martelo quando crava um prego?    

8 - Qual das mãos usa para segurar a linha quando a enfia numa agulha?    

9 - Qual das mãos usa para pegar numa raquete de ténis?    

10 - Qual das mãos usa para abrir a tampa de uma caixa?    

11 - Qual das mãos usa para abrir uma porta com uma chave?    



XXXV 
 

12 - Qual das mãos usa para segurar a faca quando corta uma corda?    

13 - Qual das mãos usa para pegar numa colher quando come sopa?    

14 - Qual das mãos usa para apagar com uma borracha?    

15 - Qual das mãos usa para segurar no fósforo quando o acende?    
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Anexo V – Lateral Preference Questionnaire 

Nome: _________________________________________________ 

Idade:_____Sexo:____Local:_______________________________________ Data do Teste: _____/_____/_______ 

Agora, em baixo está especificada uma lista de atividades, nas quais poderá usar o pé direito ou o pé esquerdo. Indique o pé 

que normalmente usa em cada uma dessas atividades. Se não tiver a certeza em alguma das respostas, tente visualizar a 

atividade em questão. Se não tiver uma preferência clara, indique que usa qualquer um dos pés. 

Coloque uma cruz no quadrado que lhe parecer mais exato. Obrigado pela sua colaboração. 

Atividades 
Esquerda Direita 

Qualquer 
delas Pé 

1- Qual dos pés usa para saltar ao pé-coxinho?    

2 - Qual dos pés usa para chutar uma bola?    

3 - Qual dos pés usa para fazer um desenho com o pé no chão?    

4 - Qual dos pés usa para subir para um plano superior?    

5 - Qual dos pés usaria se tivesse que apanhar uma pedrinha com os dedos?    



 

Anexo VI – Mini-Mental State Questionnaire 

 

NOME:_________________________________________________________ 

IDADE:______________Anos  

DATA: _____ de ____________________ de ______ 

 

1. ORIENTAÇÃO (1 ponto por cada resposta correta) 

Em que ano estamos?    ________ 

Em que mês estamos?    ________ 

Em que dia do mês estamos?   ________ 

Em que dia da semana estamos?  ________ 

Em que estação do ano estamos?  ________ 

Em que país estamos?    ________ 

Em que distrito vive?    ________ 

Em que terra vive?     ________ 

Em que casa estamos?    ________ 

Em que andar estamos?    ________  

 

 

 

2. RETENÇÃO (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida). 

“Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer 

todas; procure ficar a sabê-las de cor”.  

Pêra      ________ 

Gato      ________ 

Bola      ________ 

_______________________________________________________________  

3. ATENÇÃO E CÁLCULO (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma 

errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como 

corretas. Parar ao fim das 5 respostas). 

Nota: 

Nota: 
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“Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número 

encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”. 

27_____ 24____ 21____ 18____ 15____  

_______________________________________________________________ 

4. EVOCAÇÃO (1 ponto por cada resposta correta). 

“Veja se consegue dizer as três palavras que lhe pedi há pouco para decorar”. 

Pêra      ________ 

Gato      ________ 

Bola      ________  

_______________________________________________________________ 

5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correta). 

a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos: 

Relógio     _________ 

Lápis      _________  

 

b. “Repita a frase que eu lhe vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”. 

Repetiu a frase    _________ 

 

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, 

dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar 

a folha segurando com as duas mãos. 

Pega com a mão direita   _________ 

Dobra ao meio    _________ 

Coloca onde deve    _________  

d. “Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz”. Mostrar um cartão com a 

frase bem legível, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto ler-se a frase. 

Fechou os olhos    _________  

Nota: 

Nota: 

Nota: 

Nota: 

Nota: 

Nota: 
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e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os 

erros gramaticais não prejudicam a pontuação. 

Escreveu a frase    _________  

_______________________________________________________________ 

6. HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela cópia correta) 

Deve copiar o desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um 

deve ficar com 5 lados, dois dos quais intercetados. Não valorizar, tremor ou 

rotação. 

 

Desenho 

 

 

Cópia      _________ 

 

(Máximo 30 pontos) 

_______________________________________________________________ 

 

Nota: 

Nota: 
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Folstein M.F., Folstein S.E., McHugh P.R., 1975, segundo adaptação portuguesa de Manuela Guerreiro e colaboradores, 

1994. Laboratório de Estudos de Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz, Hosp. Sta. Maria 
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Anexo VII – Tinetti Test 

 

Teste de Tinetti (1986) – Avaliação da Mobilidade e Equilíbrio Estático e 

Dinâmico (POMA – Performance-Oriented Assessment of Mobility and 

Balance) 

 

EQUILÍBRIO ESTÁTICO (Pontuação: _ /16) 

CADEIRA 

1. EQUILÍBRIO SENTADO 

0 - Inclina-se ou desliza na cadeira 

1 - Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distância das nádegas ao encosto da 

cadeira 

2-estável, seguro 

 

2. LEVANTAR-SE 

0 - Incapaz sem ajuda ou perde o equilíbrio 

1 - Capaz, mas utiliza os braços para ajudar ou faz excessiva flexão do tronco 

ou não consegue à 1ª tentativa 

2- Capaz à 1ª tentativa sem usar os braços 

 

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos) 

0 - Instável (cambaleante, move os pés, marcadas oscilações do tronco, tenta 

agarrar algo para suportar-se) 

1 - Estável, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se 

2 - Estável sem qualquer tipo de ajudas 

 

4. EQUILIBRIO EM PÉ COM OS PÉS PARALELOS 

0 - Instável 

1 – Estável, mas alargando a base de sustentação (calcanhares afastados> 

10cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha para apoio 

2 - Pés próximos e sem ajudas 
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5. PEQUENOS DESEQUILIBRIOS NA MESMA POSIÇÃO (sujeito de pé com os 

pés próximos, o observador empurra-o levemente com a planta da mão, 3 vezes 

ao nível do esterno) 

0 - Começa a cair 

1 - Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 

2- Estável 

 

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSIÇÃO 

0 - Instável 

1 – Estável 

 

7. VOLTA DE 360° (2 vezes) 

0 - Instável (agarra-se, vacila) 

1 - Estável, mas dá passos descontínuos 

2 - Estável e passos contínuos 

 

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estável 

0 - Não consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 

1 - Aguenta 5 segundos de forma estável 

 

9. SENTAR-SE 

0 - Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distância 

1 - Usa os braços ou movimento não harmonioso 

2 - Seguro, movimento harmonioso 

 

EQUILÍBRIO DINÂMICO (Pontuação: _ /12) 

MARCHA 

Instruções: O sujeito faz um percurso de 3m na sua passada normal e volta com 

passos mais rápidos até à cadeira. Deverá utilizar os seus auxiliares de marcha 

habituais. 

 

10. INÍCIO DA MARCHA (imediatamente após o sinal de partida) 
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0 - Hesitação ou múltiplas tentativas para iniciar 

1 - Sem hesitação 

 

11. LARGURA DO PASSO (pé direito) 

0- Não ultrapassa a frente do pé em apoio 

1 - Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 

 

12. ALTURA DO PASSO (pé direito) 

0 - O pé direito não perde completamente o contacto com o solo 

1 - O pé direito eleva-se completamente do solo 

 

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo) 

0- Não ultrapassa à frente do pé em apoio 

1 - Ultrapassa o pé direito em apoio 

 

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo) 

0 - O pé esquerdo não perde totalmente o contacto com o solo 

1 - O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 

 

15. SIMETRIA DO PASSO 

0 - Comprimento do passo aparentemente assimétrico 

1 - Comprimento do passo aparentemente simétrico 

 

16. CONTINUIDADE DO PASSO 

0 - Pára ou dá passos descontínuos 

1 - Passos contínuos 

 

17. PERCURSO DE 3M (previamente marcado) 

0 - Desvia-se da linha marcada 

1 - Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha 

2 - Sem desvios e sem mudas 
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18. ESTABILIDADE DO TRONCO 

0 - Nítida oscilação ou utiliza auxiliar de marcha 

1 - Sem oscilação, mas com flexão dos joelhos ou coluna ou afasta os braços do 

tronco enquanto caminha 

2 - Sem oscilação, sem flexão; não utiliza os braços nem auxiliares de marcha 

 

19. BASE DE SUSTENTAÇÁO DURANTE A MARCHA 

0 - Calcanhares muito afastados 

1 - Calcanhares próximos, quase se tocam 

 

EQUILIBRIO TOTAL – Pontuação Final: _/ 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Legenda: EE – Equilíbrio Estático ED – Equilíbrio Dinâmico

Tinetti Test (Poma I – Performance Oriented Assessment of Mobility and Balance) (1986) 

 Equilíbrio Estático Total 

EE 

Equilíbrio Dinâmico   Total 

ED 

Total 

EE/ED Nº 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1                       

2                       

3                       

4                       

5                       

6                       

7                       

8                       

9                       

10                       

11                       

12                       

13                       

14                       

15                       

16                       



 

Anexo VIII – Purdue Pegboard (folha de resultados) 

Purdue Pegboard – Grupo I 

 

Local:_____________________   Data do teste:_____/____/____ 

N Nome Sexo Idade 

Teste com a mão 

direita 

Teste com a mão 

esquerda 

Teste com ambas as 

mãos 

1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             

 

 

 

Familiarização: Alguns 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 



XLVII 
 

Purdue Pegboard – Grupo II 

 

Local:_____________________   Data do teste:_____/____/____ 

N Nome Sexo Idade 

Teste com a mão 

direita 

Teste com a mão 

esquerda 

Teste com ambas as 

mãos 

1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             

 

 

 

 

Familiarização: Alguns 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 
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Anexo IX – Minnesota Manual Dexterity Test (folha de resultados) 

Minnesota Manual Dexterity Test – Grupo I 

Local: __________________________        Data: _____/_____/_______ 

Nº Nome Sexo Idade 

Teste de Colocação 
Teste de 

Volta 

1ª - MP 2ª - MNP 
1ª – MP 

(30’’) 

2ª – MNP 

(30’’) 
1ª 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

 

Legenda: MP – Mão Preferida; MNP – Mão Não Preferida 

 

 

 

Familiarização: Alguns 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 



XLIX 
 

 

 

Minnesota Manual Dexterity Test – Grupo II 

Local: __________________________        Data: _____/_____/_______ 

Nº Nome Sexo Idade 

Teste de Colocação 
Teste de 

Volta 

1ª - MP 2ª - MNP 
1ª – MP 

(30’’) 

2ª – MNP 

(30’’) 
1ª 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

Legenda: MP – Mão Preferida; MNP – Mão Não Preferida 

 

  

Familiarização: Alguns 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 



L 
 

Anexo X – Tapping Podal (folha de resultados) 

Tapping Podal – Grupo I 

 

Local: ________________________________________     Data do teste: ____/____/____ 

Nª Nome Sexo Idade 

Tapping Pedal (10’’) 

Mão Preferida Mão Não Preferida 

1ª 2ª 1ª 2ª 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

 

 

 

  

Familiarização: 1 tentativa 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 



LI 
 

 

Tapping Podal – Grupo II 

 

Local: ________________________________________     Data do teste: ____/____/____ 

Nª Nome Sexo Idade 

Tapping Pedal (10’’) 

Mão Preferida Mão Não Preferida 

1ª 2ª 1ª 2ª 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

 

 

 

  

Familiarização: 1 tentativa 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 



LII 
 

Anexo XI – Força de Preensão Manual (folha de resultados) 

Local: _____________________________________________   Data do teste: ____/____/____ 

Nª Nome Sexo Idade 

Dinamómetro Manual 

1ª - MP 2ª - MNP 3ª - MP 4ª - MNP 5ª - MP 6ª – MNP 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

 

Legenda: MP – Mão Preferida; MNP – Mão Não Preferida 

 

 

 

 

Força de Preensão Manual – Grupo I 

Familiarização: 1 tentativa 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 
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Força de Preensão Manual – Grupo II 

 

Local: _____________________________________________   Data do teste: ____/____/____ 

Nª Nome Sexo Idade 

Dinamómetro Manual 

1ª - MP 2ª - MNP 3ª - MP 4ª - MNP 5ª - MP 6ª – MNP 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

 

Legenda: MP – Mão Preferida; MNP – Mão Não Preferida 

 
Familiarização: 1 tentativa 

Intervalo de descanso: 30’’tentativas; 60’’inter-testes 


