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RESUMO

O presente trabalho faz uma abordagem sobre questdes relacionadas a atuacdo da
Psicomotricidade na terceira idade, identificando 0s aspectos normais do processo
do envelhecimento, relacionados aos fatores biologicos, psicologicos, afetivos,
cognitivos e sociais. A Psicomotricidade € abordada de maneira geral, incluindo os
sete fatores psicomotores: tonicidade, equilibracéo, lateralidade, no¢do do corpo,
estruturacdo espaco-temporal, praxia global e praxia fina. Procurou-se destacar os
beneficios que a Gerontopsicomotricidade pode trazer ao processo do
envelhecimento, interferindo positivamente na retrogénese psicomotora. Ao longo
dessa pesquisa bibliogréafica, percebeu-se a dificuldade em encontrar uma literatura
especializada sobre o tema em questéo, refletindo a pouca atengédo que era dada ao
envelhecer, resultando assim na maior necessidade de tracar alguns paralelos entre
a Velhice, Psicomotricidade e Terapia Ocupacional. Para a populacdo idosa que
sofre com as alteraces do processo do envelhecimento, a Gerontopsicomotricidade
€ um caminho que abre possibilidades de encontrar formas diferenciadas de fazer o
gue sabem, proporcionando a estes individuos, ainda tdo discriminados, viver o
envelhecimento como um momento pleno da vida, de acdo e ndo de limitacdo e
perdas. A conquista da auto-confianca e o resgate da auto-estima, estimula-os ao
auto-cuidado e motiva-os a preservar sua independéncia e autonomia que sdo
elementos essenciais para o bem-estar do idoso. A Psicomotricidade na terceira
idade vem favorecer a integracdo do idoso e sua consequente socializagéo,
estabelecendo de forma equilibrada a inter-relacdo entre psiquismo e motricidade,
propiciando o equilibrio e a nogdo do corpo no espaco, em sua totalidade,
contribuindo para a preservacédo da sua saude.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento humano, passa por varias fases, desde a concepc¢dao até a

morte, sendo elas, a infancia, a puberdade, a maturidade e o envelhecimento.

No processo de envelhecimento, a Ultima etapa é a velhice, na qual
mudancas bioldgicas, psicoldgicas e sociais a caracterizam. Quando se fala em
velhice associa-se a preconceitos, contradicdes e associacdes de que a idade
avancada esta ligada ao declinio, a inferioridade. O declinio biol6gico normal
(senectude) no processo de envelhecimento e as dificuldades funcionais com o
avancar da idade, sustentam de modo geral uma concepc¢éao de velhice como o

periodo de decadéncia inevitavel.

Estatisticamente a populacao idosa € uma realidade crescente, ocasionando
uma inversao na piramide social, ou seja, em 2025 estima-se que esse contingente
seja de aproximadamente 25% da populacao total. No entanto, na sociedade de
consumo em que vivemos, onde o valor social prioritario € o poder econémico, 0
idoso € discriminado e excluido por ndo ser mais produtivo, nem integrar-se aos
padrdes de beleza e juventude culturalmente aceitos. A aposentadoria afasta o idoso
de seu papel profissional representado para alguns, uma auséncia de sentido da

vida tornando-se um momento de perda e vazio. A inatividade e a falta de



12

perspectivas podem levar a sentimentos de depressdo que acabam por

comprometer a saude do idoso.

Muitas vezes o idoso ndo consegue enfrentar a velhice acatando seu declinio
fisico e suas limitacdes; pois afastado da vida social, seu corpo que antes era ativo,
agora é punido pelas restricbes funcionais, e assim sente-se solitario, dependente

das pessoas, sem um objetivo a cumprir.

Conhecendo-se esta dura realidade, a Psicomotricidade pretende discutir
como melhorar a qualidade de vida na terceira idade, trazendo juntamente com a
Terapia Ocupacional um novo olhar, o qual possibilitara uma nova relacao e

significacdo desses conceitos.

A Psicomotricidade é o controle mental sobre a expressdo motora; pois
através do movimento o idoso pode se comunicar e transformar o mundo que o
cerca. A atividade psicomotora passa entédo a ser de suma importancia na terceira
idade, pois procura valorizar a auto-imagem, desenvolvendo maior confianga e
rejuvenescimento do corpo. O idoso € estimulado através do movimento,
aprendendo a se conhecer, se aceitar e melhorar seu comportamento junto aos

familiares além de se tornar mais capaz (FERREIRA, 2000).

A gerontopsicomotricidade surge como um ramo da Psicomotricidade que se
destina a favorecer o desenvolvimento integral do idoso, de forma harmonica e
equilibrada, bem como fazer a inter-relacéo entre a motricidade e o psiquismo;

enquanto a retrogénese procura analisar o processo da involugdo humana.
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Partindo desses conceitos e das modificagdes que afetam o idoso, a atuacao
psicomotora visa possibilitar ao idoso o reconhecimento do seu corpo e a busca da

harmonizacdo em relacao a ele e ao mundo exterior.

Dessa forma, o presente trabalho teve o interesse em estudar a retrogénese
psicomotora através do olhar da terapia ocupacional e estabelecer quais melhoras
essa associacao pode trazer, tendo como objetivos a manutencao e/ou o
restabelecimento dos efeitos progressivos do envelhecimento, conservando ao longo
deste processo, a tonicidade funcional, o controle postural flexivel, a boa imagem do
corpo, a organizacao espacial e temporal, a integracdo e o prolongamento das
praxias, tudo perfeitamente desenvolvido de acordo com as necessidades funcionais
especificas de cada um, proporcionando uma maior independéncia nas atividades

de vida diaria do idoso.

Para tanto, procurou-se realizar uma revisdo bibliografica sobre essa
tematica, percebendo-se ao longo desse processo a caréncia de literatura especifica
sobre o0 assunto em questéao, resultando na necessidade de estabelecer conexdes
entre os varios temas abordados. No primeiro capitulo apresentaremos algumas
consideracdes gerais sobre o processo de envelhecimento e 0 seu impacto nas

diversas condi¢cdes humanas.

O segundo capitulo é composto pela explanacéo acerca do cotidiano do
idoso, e um breve comentario sobre a Terapia Ocupacional. Enquanto o terceiro
capitulo enfoca o processo da retrogénese, fazendo um paralelo entre os conceitos
da Psicomotricidade, mais especificamente, os fundamentos psicomotores, e 0s

sistemas funcionais da organizagdo mental superior propostos por Luria.



14



CAPITULO | - CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O

PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

1.1 — O Processo de Envelhecimento

“O homem, como ser vivo que €, ndo escapa as leis impostas pela natureza,
as quais a uma sequéncia fatal e irremissivel: nascer, crescer, reproduzir,

amadurecer, envelhecer e morrer” (SERRO AZUL, 1981).

Envelhecer € um processo natural e inevitavel ao qual todo ser que tem vida
enfrentard; independente do sexo, raca, classe social, condi¢do financeira e cultural

a que pertenca.

O envelhecimento era um acontecimento real nos paises desenvolvidos;
hoje essa realidade ndo é mais exclusividade destes, afinal o mundo esta
envelhecendo. No Brasil, estudos mostram que nossa populagéo idosa aumentou
consideravelmente seu numero a partir da década de 60, em virtude do declinio
nos indices da taxa de natalidade, diminuicdo da fecundidade, e a melhoria na

qualidade de vida dos individuos.



12

Desde a Antiguidade, o processo de envelhecimento vem despertando
interesse; pois 0 homem tem como uma constante a procura de um meio para
prolongar a vida, ou seja, preservar a madureza e protelar a velhice. Determinar o
gue vem a ser envelhecimento, ndo é das tarefas mais faceis, pois se trata de
uma questdo multidimensional, jA que estamos nos referindo a seres humanos, os
guais muitas vezes enfrentam o envelhecimento como algo evidente,
reconhecendo-o como destino das coisas que tém vida, um efeito normal da
mudanca do tempo; enquanto outros passam grande parte de sua existéncia
tentando ocupar-se com atividades para invalidar os efeitos inconvenientes do

envelhecimento (HAYFICK, 1997).

Em conformidade ao processo inato ao qual somos submetidos,
percorremos o ciclo natural da vida. Assim sendo, a evolucéo bioldgica se da com
o atravessar de varias etapas, onde o envelhecimento € mais uma dessas etapas
na vida do ser vivo, podendo iniciar-se de forma espontanea nos diferentes
sistemas do organismo, pois recebe influéncias diretas e determinantes das
condi¢cbes pessoais, sociais, econdmicas e culturais do meio que o cerca, onde
esses fatores influenciadores do processo vital, afetam decisivamente a evolucao

de cada ser humano.

A comecar da fecundacao, o concepto passa por varias fases de
amadurecimento, sendo elas, a infancia, adolescéncia, maturidade e
envelhecimento; todavia temos consciéncia das crises que acompanham essas
etapas. O envelhecer destaca-se como uma das fases mais dificeis de se
compreender e aceitar. Com isso 0 mundo, em particular, o Ocidente, ndo dispde

de conhecimentos suficientes para lidar com a nova realidade da populagao, pois
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em todo o0 mundo ja se percebe uma inversao na piramide etaria, estamos
deixando de ser um mundo com maior nimero de jovens para um crescente
namero de idosos, cabendo a sociedade adaptar-se a esta nova situacéo e nao
prosseguir com a mentalidade de que o individuo com mais de 65 anos torna-se
um ser inutil, improdutivo e incapaz, desperdicando com isso a oportunidade de

aprender, ensinar e ajudar os que se tornam idosos (DEECKEN, 1997).

Embora seja feita uma estreita relacéo entre reducéo da capacidade fisico-
mental do idoso com o surgimento de doencas na terceira idade; esta relacéo é tida
muitas vezes como errénea, pois ainda que a susceptibilidade a doencas seja um
fato provavel; visto o processo bioldgico natural do organismo estar em déficit devido
a caréncia fisioldgica, e néo fisiopatoldgica dos varios sistemas do corpo; a idade
cronoldgica elevada nao tem obrigatoriamente que corresponder a idade bioldgica,
Ou seja, muitas vezes uma pessoa com varios anos de vida tem uma condi¢ao de
saude altamente conservada, decorrente de uma adequada qualidade de vida, por

sua vez influenciada por fatores sécio-econémico-culturais.

“A velhice, no homem, se traduz por uma decadéncia psicofisica global nem
sempre uniforme, conforme o comportamento das células e tecidos resultante de
uma esclerose progressiva e da proliferacdo do tecido conectivo” (SERRO AZUL,

1981).

Envelhecer néo é sinbnimo de adoecer, mas a possibilidade de se contrair
alguma doenca neste momento da vida é grande, e as consequéncias no
organismo do idoso séo frequientes e decorrentes das proprias transformacdes

fisiolégicas normais da velhice, porém a intensidade e gravidade da enfermidade
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€ gue caracteriza a senilidade, ou seja, a debilidade saliente do vigor fisico e
geralmente associado ao desnorteamento mental. O idoso ndo mais possui
condicOes de reagir as afec¢des igualmente quando era jovem, e o acumulo de
guadros patoldgicos agudos agravam o seu estado de saude, tornando mais dificil

sua recuperacao.

A separacdo do homem de suas ocupacfes diarias, 0 excesso de tempo
descompromissado e 0 sedentarismo sao fatores adoecedores para o idoso, e 0
surgimento de enfermidades nesta faixa etaria sao notorias, tais como
osteoporose, afec¢cdes reumaticas, adenocarcinoma de préstata, cardiopatias e
deméncias; sendo evidente que as doencas nao sdo eventos habituais, naturais

ao processo de envelhecimento (MORAGAS, 1997).

As principais afeccfes que limitam o transcurso espontaneo da vida do
idoso, sdo as mudancas no sistema osteoarticular e no sistema circulatorio, assim
como as desordens da visdo, audicdo e memdria tornando-o incapaz de executar
suas tarefas cotidianas independentemente. Assim sendo, acaba por desenvolver
estados psicoldgicos patogénicos influenciando-o a crer que ndo mais existe
possibilidade de adaptar-se a sua nova realidade, e sim que a finitude da vida é o
qgue lhe espera. Portanto, conforme o exposto observa-se que 0 processo de
envelhecimento € um assunto complexo, onde, conforme a visdo de cada ser, ele
pode enveredar por caminhos harmoniosos como também tortuosos, sendo dificil

situar precisamente o individuo idoso na sua magnitude (BERGER, 1995).

1.2 -0 Idoso
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Na literatura existe uma vasta compreensao sobre o individuo idoso,
portanto, € importante referenciar algumas definicbes que tentam caracterizar o
idoso. Inicialmente os povos s tinham consciéncia de defini-lo sob o prisma
cronoldgico, onde apods estudos mais aprofundados as situacdes psicoldgicas e

sociais foram incluidas nas defini¢des.

Segundo Aurélio Buarque de Holanda (1986), idoso é o “que tem bastante

idade; velho”.

A Politica Nacional do Idoso (apud SINESIO, 1999) diz que idoso € aquela

pessoa com 60 anos de idade ou mais.

A Assembléia Mundial sobre Envelhecimento, realizada na cidade de
Viena, Austria, no ano de 1982, definiu a populacdo idosa como sendo, aqueles

individuos que atingiram idades cronologicas de 60 anos ou mais de vida.

De acordo com Netto (1996), a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
define a pessoa idosa relevando a natureza cronoldgica, ou seja, um ponto de
corte de 60 anos para os paises em desenvolvimento e de 65 anos para 0s

paises desenvolvidos, também ela subdivide-os em 3 faixas de idade, sendo elas

Jovens idosos: pessoas entre 60 a 69 anos.

Meio-idosos: pessoas de 70 a 79 anos.

Idosos Velhos: aqueles acima de 80 anos.
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Para Nicola (1986), a defini¢ao de idoso é “individuo com alteracdes
morfoldgicas e funcionais no limite entre o normal e o patoldégico em equilibrio
instavel e com adaptacédo das prestacfes funcionais as possibilidades efetivas

de rendimento”.

Amancio (1975), classifica as idades de interesse geriatrico como:

1. Idade do meio, idade pré-senil, do primeiro envelhecimento ou critica —

ocorre entre os 45 anos até os 60 anos.

2. Senescéncia gradual — esta entre os 60 e 70 anos.

3. Velhice conclamada — entre os 70 e 90 anos.

4. Grande velho ou Longévo - ocorre acima dos 90 anos.

Ainda segundo Amancio (1975), a definicdo a respeito de quem é
considerado idoso, deve fazer referéncia as trés categorias propostas pela OMS

apos reformulacédo do conceito, sendo elas:

e Categoria bioldgica: observa os efeitos biolégicos, como os sinais que

aparecem com o avancar da idade.

e Categoria psicolégica: a questdo da idade néo é fator relevante, e sim

suas atitudes e comportamentos.
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e Categoria social: comenta a respeito do afastamento social e

profissional.

O Ministério da Previdéncia Social, em 04 de janeiro de 1994, formulou a
Lei N° 8842 que tinha o intuito de assegurar os direitos sociais do idoso,
gerando condi¢fes que propunham sua autonomia, integracao e participacéao
ativa no meio social. A mesma lei estima como idosos, todos os individuos

com idade acima de 60 anos (REVISTA, O MUNDO DA SAUDE v.23, n° 4, 1999).

Em publicacdo de sua autoria, Zimerman (2000) define velho como
“aquele que tem diversas idades: aidade do seu corpo, da sua histéria
genética, da sua parte psicoldgica e da sua ligacdo com sua sociedade. E a

mesma pessoa que sempre foi”.

Partindo das definicbes apresentadas, percebe-se que néo existe uma que
reuna todas as partes que compdem a grandeza do ser vivo, afinal estamos nos
referindo a individuos dotados de qualidades préprias. E vitorioso € aquele que
consegue atingir a velhice, pois deixa-nos claro que souberam desfrutar dos

prazeres do viver, e de preferéncia com qualidade.

1.3 — Alteracdes Associadas a ldade

“As mudancas fisicas que ocorrem no corpo apés os 60 anos estao
relacionadas tanto aos aspectos internos como aos aspectos externos, sendo

algumas facilmente visiveis e outras ndo” (FINGER, 1986).
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Varios sao 0s aspectos que caracterizam a velhice; esses sao de origem
bioldgica, psicologica e sécio-econdmico-culturais, levando o ser humano a
reducado de suas habilidades, capacidade mental e vigor fisico. Varias e diferentes
sao as opinides que levam os estudiosos a acreditar nos motivos que causam
estes déficits no ser humano. Os filésofos e fisicos da antiga Grécia e de Roma o0s
atribuiam a queda do calor natural existente no corpo de cada pessoa. Ja 0s
meédicos arabes e hindus achavam que na velhice havia uma perda progressiva
da agua do corpo causando o enrugamento dos tecidos. Hoje em dia sabe-se que
as condicdes da velhice ocorrem por fatores como: as condi¢des genéticas de

cada pessoa, 0 modo de vida e os fatores ambientais desfrutados por elas.

1.3.1 — Aspectos bioldgicos

Com o avancar dos anos 0 organismo comega a apresentar desgastes
naturais inerentes a idade. A exteriorizacao fisica € um dos sinais mais visiveis
deste processo, sendo esses, as rugas, ressecamento da pele, cabelos brancos e
finos. O sistema cardiovascular sofre mudancas no coragdo e vasos sanglineos
resultando em obstrugcéo dos vasos, aumento da pressao arterial, e batimentos
cardiacos irregulares. As altera¢fes significativas do sistema respiratorio incluem
a diminuicdo do reflexo da tosse e a respiracdo menos profunda. Dentre os
problemas apresentados em rela¢do aos 6rgaos dos sentidos, os mais evidentes
sao os da visao e audicdo, sendo eles diminuicdo da acuidade visual,
lacrimejamento acompanhado ou néo de ardor, prurido e perda auditiva adquirida

(RODRIGUES, 1996).
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As alteracdes percebidas no sistema renal e urinario referem-se a atrofia
dos rins, com consequente reducéo das funcdes renais e diminuicdo do niamero
de néfrons, originando em dificuldade na eliminacao dos detritos. A bexiga
apresenta mudancas relevantes na sua estrutura, sendo elas, declinio na
capacidade de retencéo, baixo ténus vesical e retardo dos influxos nervosos

involuntarios responsaveis pela miccéo e esvaziamento (BERGER, 1995).

O sistema nervoso € vigorosamente atingido, havendo uma diminui¢cao do
peso e volume do encéfalo, atrofia das circunvolucées, reducéo do aporte
sangiineo e gasto de oxigénio. As mudancas cognitivas sdo sentidas, pois a
memoria de curto prazo (imediata) ndo guarda com facilidade as informacdes

recentes (SINESIO, 1999).

As estruturas ligadas a deambulacdo sofrem também desgastes, como
perda de massa 0ssea ocasionando fraturas frequientes; diminuicédo da forca
muscular, provocando impedimento na manutencédo do equilibrio, gerando a
marcha tipica do idoso, ou seja, passos curtos e arrastados, tronco inclinado para
frente; e diminuicdo da agilidade e estatura, em virtude da compactacao das

vértebras (RODRIGUES, 1996).

Segundo Zimerman (2000), ha uma série de fatores que sao visiveis no
envelhecimento; as principais modificagdes externas e internas presentes nos

idosos sao:
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MODIFICACOES EXTERNAS

As bochechas se enrugam e embolsam,;

Aparecem manhas escuras na pele (manchas senis);

A producéo de células novas diminuem, a pele perde o ténus, tornando-se

flacida;

Podem surgir verrugas;

O nariz alarga-se;

Os olhos ficam mais umidos;

Ha um aumento na quantidade de pélos nas orelhas e no nariz;

Os ombros ficam mais arredondados;

As veias destacam-se sob a pele dos membros, enfraquecem;

Encurvamento postural devido a modificacdes na coluna vertebral;

Diminuicdo da estatura pelo desgaste das veértebras.
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MODIFICACOES INTERNAS

e Os 0ssos endurecem;

e Os 6rgaos internos atrofiam-se, reduzindo seu funcionamento;

e O cérebro perde neuronios e atrofia-se, tornando-se menos eficiente;

e O metabolismo fica mais lento;

e A digestdo é mais dificil;

e Ainsbnia aumenta, assim como a fadiga durante o dia;

e A visdo de perto piora devido a falta de flexibilidade do cristalino; a perda

de transparéncia (catarata), se ndo operada, pode provocar cegueira;

e As células responsaveis pela propagacdo dos sons no ouvido interno e

pela estimulagéo dos nervos auditivos degeneram-se;

e O endurecimento das artérias e sua obstrucdo provocam arteriosclerose;

e O olfato e o paladar diminuem.
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1.3.2 — Aspectos psicologicos

“O principal inimigo do ser humano que envelhece é o proprio; e a Unica

vitoria importante é a vitoria sobre si proprio” (BERGER, 1995).

Com o chegar da velhice 0 homem se depara com uma realidade nova e
para ele desconhecida, pois quando se é jovem nunca se tem tempo para pensar
no amanhd, entdo quando a velhice chega temos que aceitar o inevitavel, ou seja,
nos confrontamos com as inumeras perdas, separacoes, isolamento e

degradac0Oes peculiares a essa etapa da vida.

Para Gatto (apud NETTO, 1996):

As perdas mais marcantes séo a auséncia de entes queridos — cénjuges,
parentes e amigos; o aparecimento das enfermidades cronicas, o
isolamento e reducéo de papéis sociais, ficando claro que, com o passar
dos anos, todo ser humano passa por varias perdas e frustra¢des; contudo
na velhice elas aumentam e o tempo para supera-las é restrito.

As alteracdes emotivas e a afetividade sédo influenciadas pelo ambiente em
que evoluem e pela saude fisica e mental; com a idade, os fatores de estresse

aumentam, as crises e problemas tornam-se maiores, afetando a satde em geral.

Sinésio (1999) relata que:

As perdas mais significativas que ocorrem na 32 idade referem-se aos
problemas de auto-imagem e auto-estima, identificadas pela destruicdo da
imagem pessoal, por ndo se sentir mais uma pessoa Util, acarretando
angustia, agressividade e, conseqiientemente, transformando-se em um
estado de depresséo.
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Os idosos saudaveis sdo unicos; seu modo de vida, 0s seus interesses,
capacidades, necessidades e expectativas sao diferentes; viveram muitas
experiéncias de vida, mas também emocdes e sentimentos; ha uma maturidade

emocional que Ihes é propria (PICHES, 2000).

Os idosos saudaveis de espirito, de posse de todos 0s seus meios e capazes
de se envolver em novos caminhos continuam a solucionar os seus problemas
utilizando os mesmos modos de funcionamento, que na época da juventude, porque

conservam o0s seus tragos de carater.

As emocdes ligam-se muitas vezes a um conjunto de imagens negativas que
apresentam as pessoas de idade como seres dificeis, irritaveis, desagradaveis e
tristes. A vida afetiva dos idosos nédo é melhor nem pior do que a das pessoas
jovens, mas muitas vezes é o sentimento de inutilidade e de impoténcia, as perdas
no plano fisico, emotivo e social que a tornam mais dificil. As pessoas de idade séo
mais vulneraveis aos problemas emotivos porque 0s seus recursos fisicos e afetivos

estdo muitas vezes afetados pelas vérias crises que enfrentam.

A velhice é uma ‘situagao de crise’, um ponto de virada na existéncia em
gue os mecanismos de adaptacao habituais ja ndo permitem fazer face as
diferentes altera¢6es encontradas, e que sdo muito ameacadoras e,
sobretudo, geradoras de stress (BERGER, 1995).

Extraordinariamente, os problemas psicoldgicos relacionados com o
envelhecimento ndo possuem ligacbes com 0s prejuizos originados com o
declinio da capacidade cognitiva e sim com as perdas de papel social, as crises,

as muitas coisas que envolvem estresse, as enfermidades, o cansaco, o
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desarraigamento e varios motivos que enfraquecem a capacidade de

concentracdo e meditacdo do idoso (BERGER, 1995).

Os idosos que ultrapassam essa dificil etapa, continuam a ter a integridade
e o0s valores pessoais e sdo capazes de admitir bem a velhice, conservando-se
ativos, tendo sucesso na adaptacao e sabendo utilizar as capacidades que lhes

sobraram e comportando-se de forma ajustada (DEECKEN, 1997).

1.3.3 — Aspectos sécio-econdmico-culturais

O tema “ser velho” decorre como sendo um fenébmeno mundial, o qual vem
organizando-se nos ultimos 30 anos. No Brasil, 0 questionamento surgiu a partir
da década de 60, onde se estimou que ndo ha somente um envelhecimento, mas
processos de envelhecimento que sdo determinados socialmente, sendo esses
em niveis de género, etnia, classe social e cultura. As variabilidades desses
processos devem-se as adversidades das condi¢cdes de vida e de trabalho a que

estiveram subjugadas as pessoas idosas.

O processo de urbanizacao, o surgimento das industrias e o sistema
capitalista foram aspectos que contribuiram para o desgaste dos trabalhadores da
época,; pois eles ndo possuiam uma visdo ampla de seus direitos como cidadaos,
ficando alheios a esses. A méo-de-obra desqualificada, os baixos salarios, a
alimentacéo carente e 0 excesso de trabalho destruiam pouco a pouco a saude
do individuo, criando-se, entdo um conjunto de leis (CLT) que beneficiava o
trabalhador; com isso, aquele que tivesse cumprido sua trajetoria de trabalho

tinha por direito um salario patrocinado pelo governo. Vale ressaltar que a quantia
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ofertada muitas vezes mal dava para sobreviver, sendo necessaria a reinsercao

no mercado informal de trabalho (BOUTIQUE e AZEVEDO apud NETTO, 1996).

“A Constituicdo Federal assegura aos trabalhadores os direitos inerentes a
previdéncia social nos casos de doenca, velhice, invalidez e morte, entre outros

(art. 165, inciso XVI)” (SERRO AZUL, 1981).

A influéncia da questéo cultural no processo de envelhecimento sera
analisada pela Antropologia Interpretativa onde a ligacao proposta por essa
ciéncia a velhice mantém-se arraigada na idéia de que a nossa sociedade vincula
o desligamento do homem ao sistema produtivo e determina que o idoso ja nao
possui muitas capacidades fisico-funcional-mentais para tal tarefa, entdo exilam-
no do sistema e definem-no como um “fardo pesado” a ser carregado pela esfera
produtiva da sociedade; porém, a conduta cultural do homem difere dependendo
do momento histérico e das diferentes camadas da sociedade (MERCADANTE

apud NETTO, 1996).

Com base nessa perspectiva, ou seja, considerando-se 0s aspectos socio-
econdmico-culturais, pode-se inferir que as alteracdes percebidas na velhice sao
vastamente caracterizadas, e devemos criar possibilidades para o ser idoso viver
dignamente no convivio social, gerando assim sentimentos favoraveis a fim de
facilitarem a aceitacdo das diversas mudancas que envolvem todas as dimensdes

da vida do individuo.



CAPITULO Il - O COTIDIANO x A TERAPIA OCUPACIONAL

O cotidiano € definido por Aurélio Buarque de Holanda (1988), como sendo

“os fatos de todos os dias, que se fazem ou sucedem habitualmente”.

Quiroga (apud RIVIERE, 1998, p.12) conceitua cotidianidade como “a
manifestagcéo imediata, no tempo, no ritmo, no espaco, das complexas relacdes

sociais que regulam a vida dos homens numa determinada época historica”.

A partir dessas conceituacfes, compreende-se que tudo o que nos rodeia
constitui elementos formadores do nosso cotidiano, afinal é o nosso dia-a-dia que

é preponderantemente reflexo de a¢des, movimento impregnado de originalidade.

O ser humano pelo simples fato de estar vivo, desfruta da cotidianidade,
independente do seu status social, da sua capacidade intelectual e cultural;
envolvendo todas as nuances do ser, sua individualidade, sua personalidade, seu
temperamento, idéias e perspectivas. Este trabalho em conjunto, ndo implica que

toda a intensidade sera utilizada, Heller (1970) refere-se as caracteristicas da vida
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cotidiana, como sendo a heterogeneidade e a hierarquia, estas repercutindo sobre

varios pontos de vista, sobretudo em nossos tipos de atividades.

Heller (1970) classifica também como partes organicas da vida cotidiana, a
organizacao do trabalho e da vida privada, os lazeres e o descanso, a atividade
social sistematizada, o intercambio e a purificacdo conforme cada estrutura
econdmica-social da época, sendo a énfase maior destinada para a hierarquia,

afinal ela é aberta a mudancas.

O homem por estar inserido na cotidianidade, atinge completo
desenvolvimento quando € capaz de absorver todas as capacidades
indispensaveis para manté-lo na sociedade vigente de forma independente. Isto
implica que ndo € somente necessario saber manipular as coisas, mas também,
saber absorver o significado das relacdes sociais; pois apenas suprir as
necessidade basicas instintivamente ndo é suficiente, devemos saber nos portar
adequadamente frente as situagdes. O aprendizado desse processo inicia-se na

familia, escola e, por fim, na sociedade.

“A vida cotidiana é a vida do individuo. O individuo é sempre,

simultaneamente, ser particular e ser genérico” (HELLER, 1970).

A particularidade humana nédo se expressa na questéo do isolamento, mas
também na individualidade; o ser é Unico, ndo ha uma representacao universal da
sua esséncia. A subjetividade de cada um torna singular a nossa forma de
encarar o mundo. O genérico € comum a todo individuo, esta inserido neste, que

se propaga por toda a atividade, porém a significacéo é pessoal e particular.
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O complexo humano-genérico em tempo algum serd o homem sozinho,
mas sim a complementacéo das partes, ou seja, a familia, a comunidade, a nacéo
e a humanidade. E em algum momento esse homem adquiriu a “consciéncia do

nos”, afinal ele sempre pertenceu a humanidade e possuia a “consciéncia do eu”.

A particularidade e a genericidade funcionam consciente e
inconscientemente no individuo, pois este tem autonomia na escolha dos seus
elementos genéricos e particulares. O homem tem a liberdade de escolher as

possibilidades que lhe singulariza.

“O fato de se nascer ja langcado na cotidianidade continua significando que
0os homens assumem como dadas as funcdes da vida cotidiana e o exercem

paralelamente” (HELLER ,1970).

A cotidianidade esta repleta de caminhos, alternativas e opcfes. Essas
recebem influéncias diretas da moral, a auto-formacéo individual € que ird

impulsionar sua tomada de atitude diante de uma situagéo.

A vida cotidiana possui uma caracteristica que é predominante, sendo esta
a espontaneidade, afinal 0 homem da cotidianidade € agil, atuante, e receptivo;
evocando seu planejamento préprio sobre suas acdes e escolhas. Entende-se
entdo, que o planejamento das ac¢des, acontece apoiada no fator probabilidade,
nao se examina objetivamente como as conseqiiéncias das a¢0es repercutiram

na atividade cotidiana.
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Novaes (1995) refere como sendo as mudancas e 0S Novos
comportamentos percebidos no organismo do individuo idoso, provocadores de
necessidades a serem feitas, repercutindo na reorganizacdo do seu novo estilo de

vida, no seu cotidiano.

N&o é pelo fato de ter falhas na memoria, limites nos 6rgéos sensitivos,
problemas de deambulacdo e sentimentos de inseguranca que o idoso devera
perder 0 gozo e interesse pela vida, afinal enquanto tivermos vida ela deve ser

bem vivida.

Viver bem a velhice é uma responsabilidade individual e esta intimamente
relacionada com o desejo de viver; afinal as limitacdes devem ser ultrapassadas,

isso com o apoio dos avancos da medicina e da tecnologia (NOVAES, 1995).

Simone de Beauvoir (1990), em sua obra A velhice, apresenta sua viséo
em relacdo a senectude. Percebe-se que para ela, a velhice é uma etapa da vida
do individuo idoso que possui contetdos subjetivos para continuar fazendo
planos em relacdo ao futuro, porém eles perdem o interesse em refazer sua vida,
seu cotidiano, perdem a caracteristica da particularidade, isto é, ndo expde sua

vontade propria, seus desejos; suas lembrancas ndo importam.

Porém, o constituinte genérico que € comum a todos, aflora revigorado de
forcas; os idosos comportam-se conforme a visao que a sociedade Ihe atribui, ou

seja, sao seres desprovidos de curiosidade, privilégios, objetivos e utilidade.
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Entretanto, por intermédio das novas concepcoes da Geriatria e
Gerontologia, essa problematica esta enveredando por outros caminhos. Vimos
gue nas instituicdes, a ociosidade e o tédio sdo tao profundos, que todas as
possibilidades do idoso se distrair sucumbem. Todavia com a intervencéo da
Terapia Ocupacional ndo temos mais essa situacdo como uma constante, pois
essa modalidade de tratamento, objetiva a realizacdo da pessoa, através da

funcdo, dando énfase a consideracdo da pessoa como um todo.

2.1 — A Terapia Ocupacional

A origem da Terapia Ocupacional relaciona-se a area da Psiquiatria, sendo
assim, tem como diretrizes o uso e o estudo do trabalho, do lazer, dos exercicios e

das artes.

As atividades, desde os primordios das civilizagdes, tém sido usadas de forma
terapéutica. Os chineses acreditavam que a insanidade mental era contraida pela
auséncia de atividade e utilizavam o treinamento fisico, seguindo uma série de
exercicios, com o objetivo de promover a saude. Os egipcios compreendiam a
loucura como uma manifestacdo divina e faziam uso de jogos e atividades
recreativas para minimizar as doencas. Ja 0s gregos e romanos sugeriam o uso de
musicas, dancas e leituras a fim de melhorar o estado de saude e os transtornos
mentais (MOLINA, 1998). Enfim, era constante e comum o uso de atividades com

finalidades terapéuticas.

Em meados dos séculos XVIII e XIX comecaram a surgir as primeiras

especialidades de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, embora s6 tenham sido
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reconhecidas tempos depois. Em 1780, Tissat considerou o exercicio ocupacional
como ativo, passivo e misto, recomendando varios tipos de atividades. Com o
passar de alguns anos, Pinel prescreveu exercicios fisicos e ocupacionais manuais
na crenca de que o trabalho manual desempenhado de forma rigorosa era a melhor
forma de assegurar uma boa moral e disciplina entre os pacientes dos hospitais

psiquiatricos (MOLINA, 1998).

Apesar de ser utilizada ha muito tempo como pratica terapéutica, a Terapia
Ocupacional adquiriu carater cientifico e profissional no inicio do século XX.
Portanto, sua histoéria profissional relaciona-se ao tratamento de transtornos mentais
descritos pelo psiquiatra Adolf Meyer que ao ingressar nos Estados Unidos,
concebeu a enfermidade mental como resultado da auséncia de interacdo afetiva do
individuo com o meio ambiente. O referido autor afirmava que o uso correto do
tempo em atividade Uteis e gratificantes consistia numa parte essencial do

tratamento de individuos neuropsiquiatricos (MOLINA, 1998).

Adolf Meyer, assessorado pela esposa, que era assistente social, deu inicio a
um programa de atividades sistematicas no hospital que prestava servi¢o. Contudo,
na mesma época, varios outros profissionais desenvolveram o uso da Terapia
Ocupacional, dentre eles sobressai-se Susan Tracy (enfermeira), Eleanor Clark
Slagle (assistente social), Herberte J. Hall (médico), William Rush Duntan

(psiquiatra) e George Bartan (arquiteto) (MOLINA, 1998).

Susan Tracy pode ser considerada a primeira terapeuta ocupacional, pois em
1905, durante seu treino como enfermeira, confirmou os beneficios da ocupacéo no

alivio da tensdo nervosa; o que tornou a estadia no leito mais toleravel por parte das



32

pacientes. Acreditava na ocupacdo como elemento favoravel ao tratamento
medicamentoso, observando que o relacionamento interpessoal associado ao
sucesso do tratamento por meio da ocupacéo era um fator relevante (CARVALHO,

2000).

Slaze, principal mentora da Terapia Ocupacional, criou 0 método de
tratamento denominado de treinamentos de habitos; o qual objetivava a adaptacao

social do portador de disturbio emocional e deficientes fisicos (CARVALHO, 2000).

Dunton escreveu o primeiro livro de Terapia Ocupacional — “Um manual para
enfermeiras”, onde descrevia os dogmas basicos ou as principais regras ha

aplicacao da terapia da ocupacao (LOTFI, 1999).

Apos os trabalhos desses profissionais, varias instituicbes comecaram a

investir na formacao profissional do terapeuta ocupacional.

Durante essa época, o0 uso da atividade para a Terapia vinha sendo nhomeado
de varias formas, tais como: tratamento moral, tratamento do trabalho, terapia do
trabalho, tratamento da ocupacéo, reeducacéo ocupacional e ergoterapia. George
Bartan, em 1914, criou o termo Terapia Ocupacional, dissertando como objetivos da
profissao: “distrair a mente do paciente, exercitar algum conjunto particular de
musculos ou membros; ou talvez, simplesmente, para aliviar o tédio da

convalescéncia” (LOTFI, 1999).

A primeira definicdo de Terapia Ocupacional foi formulada em 1922:
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Qualquer atividade mental ou fisica, definitivamente prescrita e dirigida para
o distinto propésito de contribuir para acelerar a recuperacéo de dancas ou
injurias de 50, engajada ao movimento de expansédo da reabilitacdo para o0s
paises em desenvolvimento e, seguindo 0 modelo reducionista da época. A
Terapia Ocupacional, enquanto profissao formal, destacou-se no Brasil a
partir de centros de reabilitacao, criadas inicialmente em Sao Paulo e Rio de
Janeiro; e posteriormente expandindo-se para outros estados (CARVALHO,
2000).

Como ja referido, a Terapia Ocupacional no Brasil também se expandiu no
campo psiquiatrico apos a construcao do Hospicio Pedro I, influenciada pela escola
francesa e pelas idéias de Esquirol. Essa instituicdo que teve a sua direcdo o
professor Juliano Moreira, psiquiatra baiano, apresentava varias oficinas de trabalho
e saldes de jogos e leituras para os internos, com a intencdo de estimular e ampliar

as atividades ocupacionais (MOULAR, 1998).

Em 1931, criou-se a Assisténcia a Psicopatas para o Estado de Pernambuco,
o qual foi um sistema pioneiro de atencéo ao doente mental no Nordeste, que
também introduziu a ocupacéo terapéutica, elaborada pelo neuro-higienista Ulisses
Pernambucano. Funcionava com uma equipe multidisciplinar, numa perspectiva de
intervencao institucional e de acdo comunitaria extra-hospitalar de modo a integrar a

atencao preventiva, curativa e de reabilitacdo (LOTFI, 1999).

Apos um periodo sem grandes aparicées e publicacdes, a profissao teve seu
ressurgimento com Nise da Silveira, no Servi¢o de Terapéutica Ocupacional do
Centro Psiquiatrico Nacional, Engenho de Dentro, Rio de Janeiro, em 1946

(CARVALHO, 2000).

O desenvolvimento da Terapia Ocupacional no setor da geriatria teve seu
inicio nos principios dos anos 70, na Espanha, com a criacdo de hospicios e

servigos de Geriatria. Nos primeiros anos de funcionamento dos servicos, a figura do
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terapeuta ocupacional se incorporou primeiro no hospital-dia e, posteriormente, nas
unidades de média e larga estancia. Apods, vai se incorporando para diversos centros

de reabilitacdo de idosos (MOLINA, 1998).

Em 1986, a Associacao de Terapia Ocupacional Americana (AOTA) definiu a

Terapia Ocupacional da seguinte forma:

Terapia Ocupacional € o uso terapéutico, trabalho e jogo para incrementar a
independéncia funcional, aumentar o desenvolvimento e prevenir a
incapacidade; pode incluir a adaptagéo de tarefas ou de esfor¢os para
alcancar a maxima independéncia e para aumentar a qualidade de vida
(MOLINA, 1998).

2.2 — A Terapia Ocupacional e o Atendimento do Idoso

A Terapia Ocupacional aplicada a Geriatria é definida como um tratamento
dado ao idoso com o intuito de capacita-lo a viver o processo de envelhecimento
saudavel, promovendo uma maior independéncia para AVD’s, AVP’s, atividades

produtivas e de lazer (BORSOI apud PAPALEO, 1996).

Ferrari (1975), terapeuta ocupacional, conceituou a Terapia Ocupacional

aplicada a geriatria como sendo:

Um tratamento feito através de auto-estimulacdo para realizacéo de
multiplas atividades que possam levar o idoso a um autoconhecimento,
aceitando-o a si préprio, levando-o a vencer uma série de barreiras comuns
a esse periodo de vida como: perdas, soliddo, depressao, doenca.
Procurando dessa forma ajuda-lo a melhor adaptacdo a essa nova fase da

vida; através do uso de atividades especificamente selecionadas,
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estimulando e procurando manter uma independéncia fisica, mental e

social.

Numa conceituacao mais recente, a OMS (1997) define a Terapia

Ocupacional como:

Uma disciplina que abrange os dominios da terapéutica de reeducacao, da
readaptacao, da prevencéo e da consultoria. Dirige-se as pessoas
apresentando de forma declarada ou potencial, uma disfungéo, uma
incapacidade, de natureza somética, psiquica, intelectual ou associada,
criando uma desadaptagédo ou uma alteracé@o de identidade. Os objetivos
principais da Terapia Ocupacional constituem em manter ou proporcionar o
maximo de autonomia individual, social e / ou profissional a pessoa em

desvantagem funcional (...).

A Terapia Ocupacional utiliza como foco principal do seu trabalho, a
ocupacao. O individuo, no decorrer da sua vida, realiza diversas atividades, seja
no campo fisico, cultural ou social e, com o envelhecimento, estas atividades
sofrem um declinio necessitando a substituicdo das mesmas por outras

equivalentes, dignificando sua velhice (BORSOI apud PAPALEO, 1996).

De acordo com Ferrari (1975), os objetivos da Terapia Ocupacional
voltados ao idoso, fundamentam-se em méritos humanisticos os quais apreciam
as necessidades fisicas, psiquicas e sociais da pessoa com idade avancada,
dando assim, uma explicacdo direta dos objetivos gerais e especificos da

intervencao.

Os obijetivos da Terapia Ocupacional aplicada a Geriatria sao:
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* integrar a pessoa em idade avancada a sua propria comunidade,

tornando-a o mais independente possivel;

* incentivar, estimular e encorajar a pessoa em idade avancada a

continuar edificando planos, ter ambicdes e aspiracdes;

= manter o nivel de atividade, alterando o quadro geral externo do

comportamento;

= reabilitar o idoso com incapacidade fisica e ou / mental;

= contribuir para o ajustamento psiquico-emocional da pessoa em
idade avancada proporcionando meios para manifestar ou exprimir

sua agressividade de maneira aceitavel socialmente;

= enfatizar os aspectos preventivos do envelhecimento prematuro e

de promocéao de saude;

= conseguir que o idoso viva em comunidade, em contato com
pessoas de todas as idades, promovendo relacdes interpessoais

através da motivacao.

Os objetivos de hoje, provavelmente, serdo modificados em relacdo a
pessoa em idade avancada de amanha. Também deve-se considerar as variaveis
como faixa etaria, sexo, cultura e saude; sendo o terapeuta ocupacional 0

profissional da area da saude capaz de selecionar as atividades, recorrendo aos
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conhecimentos basicos do grupo ou do individuo, e levando em consideracao as
atividades preferidas, o nivel intelectual, a capacidade cognitiva, suas disfuncdes

e limitagdes (BORSOI apud PAPALEO, 1996).



CAPITULO Ill - RETROGENESE: UMA ABORDAGEM

PSICOMOTORA

3.1 - Compreendendo a Psicomotricidade

O estudo da Psicomotricidade teve origem na Francga, por volta de 1950, e
sua evolucéo se relaciona com a psiquiatria. Durante esse periodo as escolas
européias e americanas influenciaram de forma significante o seu progresso.
Entretanto, com o intuito de obter uma melhor compreenséo acerca dessa ciéncia
faz-se necessario enfatizar a evolucao do corpo no decorrer de seu processo
histérico, considerando-o como foco primordial no desenvolvimento da

Psicomotricidade.

Da civilizacao oriental a civilizacao ocidental, e dentro desta, desde a grega,
passando pela idade média, até os nossos dias, a significacdo do corpo sofreu
inUmeras modificacdes. Desde Aristételes, passando pelo cristianismo, o corpo €, de
certo modo, subjugado em func¢éo do espirito. Descartes, com toda a influéncia do
seu pensamento na evolucéao cientifica, considerou o corpo como objeto e

fragmentado do espaco visivel separado do sujeito conhecedor (FONSECA, 1995).
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Na Argentina, a influéncia da Psicomotricidade européia (especialmente, a
francesa) foi conquistando numerosos adeptos, por uma pratica que enfatizava a
utilizacao dos gestos, do movimento e do corpo, ndo sé no ambito clinico, mas

também no campo educativo.

Historicamente, o termo “Psicomotricidade” aparece por intermédio do
discurso médico, mais precisamente o neurologico, quando foi necessario no final do
século XIX, nomear as zonas do cortex cerebral situadas além das regides “motoras”

(LEVIN, 1999).

De acordo com varios pesquisadores o termo Psicomotricidade foi criado por
Ernest Dupré, em 1907, ao descrever sobre a sindrome da “debilidade motora” e sua

relacdo com a debilidade mental.

As primeiras praticas psicomotoras se iniciaram com Edouard Guilmain, que
através da convivéncia com um grupo de criancas afetadas por distarbios de carater,
resolveu ir em busca de um método de exame que tivesse a funcao de diagndstico,
indicacao terapéutica e progndstico e apoiado em pesquisas de seus antecessores,
criou a reeducacao psicomotora, compreendida por uma série de exercicios com
objetivos de reeducar a funcéo ténica e o controle motor. Logo apds o surgimento do
modelo de Guilmain inmeros testes motores foram descobertos, dentre os mais

conhecidos encontram-se os de Ozeretski e os de Pick e Vayer.

Nesta época a Psicomotricidade estava muito ligada aos aspectos motores e,
como diz Ajuriaguerra (1980), seria um equivoco dedicar-se, exclusivamente ao

estudo de um homem motor. Isto conduziria a considerar a motricidade como uma
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simples funcao instrumental de valor puramente efetuador e dependente da
mobilizacdo de sistemas por uma forca estranha a eles, quer seja exterior ou interior
ao individuo despersonalizando assim, completamente a funcdo motora

(AJURIAGUERRA apud OLIVEIRA, 1997).

Continuando com o percurso historico algumas personalidade como Levin,
Gesell, Wallon, Piaget e Ajuriaguerra passaram a ter outra visao de corpo, agora
como possuidor de algum afeto, apesar de ainda ser inexpressivo. Somente com a
influéncia psicanalitica € que se ampliou os investimentos diante de um corpo mais
expressivo, permitindo a harmonia corpo-afeto. Varios outros autores que nao foram
citados como Zazzo, Lézine, Reich, Aucouturier, Lapierre etc., também contribuiram

para 0s avancos que a Psicomotricidade vem assumindo atualmente.

O processo historico da Psicomotricidade no Brasil surgiu de forma similar ao
dos outros paises. Os primeiros sinais acerca de sua origem no nosso pais foram
assinalados na década de 50. Em meados de 60, surgiram as primeiras praticas
reeducativas. E foi na década de 70 que a Psicomotricidade se concretizou no
Brasil, apresentando dois tipos de movimentos: o primeiro correspondia aos
profissionais que utilizam técnicas estrangeiras e o segundo pertencia aos
profissionais que atuavam nas areas educativas e reeducativas difundindo tudo

como se fosse Psicomotricidade.

ApOs esse periodo, surgiram outros profissionais acrescentando métodos
mais eficazes ao seu meio de trabalho. Em 1977, a Psicomotricidade passou a ser
vista como forma de terapia e a partir dai foi criada a Sociedade Brasileira de

Psicomotricidade — SBP (BUENO, 1998).
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A Psicomotricidade é uma ciéncia que tem o objetivo de estudar o homem
através de seu corpo em movimento, nas relagcdes com seu mundo interno e
externo. Ela € uma ciéncia entrelacada por se utilizar de saberes e atribuicdes de
outras areas, mas se fundamenta principalmente na Neurologia e na Psiquiatria,
ficando seu conceito associado basicamente ao funcionamento do Sistema Nervoso

(SN).

Também é uma técnica, pois seus conhecimentos sdo transformados em
instrumentos para atuar com as pessoas e mais ainda, pode ser considerada uma
terapia, na propor¢do em que buscar resgatar a expressao motora que de alguma

forma esteja blogueada (COSTE, 1981).

Pode-se observar que o homem atua no universo através de seus
movimentos corporais interagindo constantemente com o ambiente em que vive, e
ao mesmo tempo em que transforma esse meio, também ele acaba por se

transformar.

A Psicomotricidade esta relacionada ao fator afetividade e a personalidade,
pois 0 ser humano utiliza-se do corpo para expressar seus sentimentos (BUENO,

1998).

Enfim, a Psicomotricidade é uma ciéncia da educacao, pois educa o
movimento e a0 mesmo tempo pde em jogo as fungdes cognitivas. Partindo dessa
posicéo, pode-se ver a relacao intrinseca das funcdes motoras e cognitivas
caminhando lado a lado, como também com afetividade, que encaminha também o

movimento. O movimento € o deslocamento de qualquer objeto e na
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Psicomotricidade o importante ndo é o movimento do corpo como o de qualquer

outro objeto, mas a acao corporal em si, a unidade biopsicomotora em acao.

O desenvolvimento psicomotor se caracteriza por uma maturacao que integra
0 movimento, o ritmo, a construcdo espacial; e também o reconhecimento dos
objetos, das suas posicdes; a imagem ou 0 esquema corporal, aspectos estes que

serdo enfatizados mais adiante quanto aos fundamentos psicomotores.

Um dos pioneiros da Psicomotricidade foi Henry Wallon, o qual relata que as
atitudes comportamentais estdo concomitantemente relacionadas ao processo

afetivo, existindo um dialogo corporal que precede a linguagem verbal.

Elucidando o pensamento do autor tem-se:

A boa evolucgdo da afetividade € expressa através da postura, de atitudes e do
comportamento. Podemos transmitir, sem palavras, através de uma linguagem
corporal, todo o0 nosso estado interior. Transmitimos a dor, o medo, a alegria, a
tristeza e até nosso conceito de nés mesmos (OLIVEIRA, 1997).

Wallon da énfase ao movimento humano, considerando-o instrumento
fundamental na construcao do psiquismo e estuda a analogia entre a motricidade e o
carater o qual Ihe permite estabelecer a relagdo que o movimento mantém com o
afeto, as emocdes e 0 meio ambiente do individuo, resultando numa separacéo do
dualismo cartesiano, dando origem ao paralelismo psicomotor, no qual fisico e
psiquico se correspondem termo a termo, desenvolvendo-se na mesma proporcao,

independentes, mas coincidem-se.

A Psicomotricidade atua nas areas da educacéo, reeducacao, terapia e clinica

psicomotora. A educacdo psicomotora deve ser iniciada desde os principios do
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desenvolvimento psicomotor e abrange o individuo como um todo, relacionando
seus aspectos biologicos, afetivos, sua relacdo com o meio, preparando-o para um
melhor aprendizado. Previne futuros comprometimentos de seus elementos

psicomotores ao chegar a maturidade e podendo se agravar na terceira idade.

A reeducacéao é desenvolvida em individuos comprometidos por alteragdes ou
tratamentos psicomotores, com intuito de educar o que nao foi aprendido

satisfatoriamente em etapas anteriores (BUENO, 1998).

A terapia psicomotora direciona-se a individuos com disturbios mais graves,
objetivando a elaboragéo do sentido do sintoma a recriar a unidade perturbada. O
tratamento é geralmente realizado de forma individual, podendo evoluir para grupos.
E centrada num exame especifico e preconiza que nesta pratica se faz necessario

uma relacéo entre terapeuta e paciente, ou seja, dialogo ténico-emocional.

A clinica psicomotora relaciona-se com a transferéncia e ndo mais a empatia,
vinculo ou comunicacéo corporal, baseia-se no simbolismo da estrutura dos
transtornos psicomotores e ndo apenas em seus signos. Nesta, o individuo fala
através de seu corpo, com as suas acoes, gestos e espera ser olhado e escutado na

transferéncia a partir de um lugar simbdlico (LEVIN, 1999).

Cada area da Psicomotricidade possui objetivos especificos atuando de
acordo com os disturbios existentes, levando em consideragcédo que cada individuo
tem a sua particularidade. Entretanto, pode ser utilizada em qualquer faixa etaria,

observando as adaptacdes necessarias.
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3.2 — Fundamentos Psicomotores

De acordo com Fonseca (1999), o inicio do desenvolvimento humano reflete
uma antecipacao da motricidade face a psicomotricidade. Com a evolucao do ser
humano, a atividade mental absorve a atividade motora, ou seja, transforma-se em
psicomotricidade, traduzindo a organizacao neuropsicologica que serve de base a

todas as aprendizagens humanas.

O desenvolvimento psicomotor abrange o desenvolvimento funcional de todo
0 corpo e suas partes. Este desenvolvimento esta dividido em fatores psicomotores
gue se compdem de sete itens, dentre eles, estdo: a tonicidade, equilibrio,
lateralidade, nocéo do corpo, estruturacdo espaco-temporal, praxia global e praxia
fina, que vem a ocorrer nessa ordem de desenvolvimento. Embora esta
fundamentacéo se dé ao longo do desenvolvimento psicomotor infantil, essa
abordagem sera utilizada nesse trabalho, uma vez que na perspectiva da
gerontopsicomotricidade o que ocorre € uma involucdo psicomotora progressiva e o

processo vai se dar de forma inversa.

3.2.1 —Tonicidade

A tonicidade € a base da Psicomotricidade e esta integrada na primeira
unidade funcional do cérebro, tendo a fungéo primordial de alerta e de vigilancia; ela
€ responsavel pelas atitudes, posturas, mimicas, emocoes e através dela emergem
todas as atividades motoras humanas. Este fator psicomotor tem um papel

importante no desenvolvimento psicolégico e motor.
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A tonicidade compreende todos os musculos responsaveis pelas funcdes
bioldgicas e psicoldgicas, além da relacdo e comunicacao social ndo-verbal, tem
como caracteristica principal o seu baixo nivel energético, que permite ao ser
humano manter-se de pé por muito tempo sem manifestar sinal de fadiga; assim
dessa forma o tdnus envolve também a apreciacdo do poder muscular, visto que é
neurologicamente indissociavel dele. Toda a motricidade necessita do apoio da
tonicidade, de fato é impossivel separar a motricidade da tonicidade (FONSECA,

1995).

3.2.2 — Equilibracao

A equilibracdo também esté incluida na primeira unidade funcional e tem a
funcdo fundamental de vigilancia, de alerta e de atencéo. Ela envolve multiplos
ajustamentos posturais antigravistas, que dao suporte a qualquer resposta motora,
refletindo assim, desta forma a resposta motora vigilante e integrada, face a forca de
gravidade que atua sobre o individuo. Abrange o controle postural e 0
desenvolvimento das aquisicoes de locomoc¢ao; garante uma contragcao permanente
com um baixo nivel de energia tendo como funcao compensar o efeito da forca

gravitacional.

A equilibracdo compreende, em termos psicomotores, a integragdo da postura
no sistema funcional complexo, que combina a funcao tonica e a proprioceptividade

nas inimeras relacées com espaco envolvente (QUEIROS apud FONSECA, 1995).
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3.2.3 — Lateralizacao

A lateralizacéo pertence a terceira unidade funcional e tem como funcao
compreender a recepcdo, a andlise e o armazenamento de informac&o. E peculiar
no ser humano e esta relacionada com a evolucao, sendo influenciada por fatores

genéticos, embora os fatores de presséo social a possam influenciar.

A integracdo bilateral é indispensavel ao controle da postura e ao controle
perceptivo visual. Sem esses dois dados, a lateralizacdo como sistema funcional
complexo néo se diferencia e assim, dessa forma, produz os seus efeitos na

Psicomotricidade (FONSECA, 1987).

3.2.4 — Nocao do Corpo

A nocéo do corpo faz parte da segunda unidade funcional e tem a funcao
principal de recepcéo, andlise e armazenamento de informa¢do. Assume um
invariante tatil-quinestésico da postura, em que convergem simultaneamente, mas
com uma contribuigédo particular, os fatores psicomotores anteriores da tonacidade,
equilibracédo e da lateralidade. Trata-se de uma constru¢cao multifactorial que envolve
a relacado inevitavel com o outro e a dimensdao central da linguagem, nocéo primeiro
intuitiva, da qual decorre uma auto-imagem sensorio interior, que depois passa a

uma noc¢ao especializada linguisticamente.

A nocao do corpo constitui-se a partir de estimulos periféricos e das
referéncias do movimento corporal, resultando em processos de transducéo e de

analise desde as informac0Oes tateis as quinestésicas, cujo produto final resulta a
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sintese e no armazenamento de posturas corporais, de padrbes de movimento, de
direcionamento do objeto e o envolvimento, dependentes da experiéncia cultural e

de aprendizagem.

A nocao do corpo é um sistema funcional complexo, na medida em que
resulta da organizacao e estruturacdo de percepcdes simples no universo mais
complexo, como representacdes do corpo, verdadeiras transformacdes corticais de
memorias de neurdnios que dao ao corpo uma singularidade prépria e uma
localizac&o subijetiva intrinseca. O corpo transforma-se num instrumento do
pensamento e da comunicacéo. E nele e com ele que nos reconhecemos no que

SOmMOosS e Como Somaos.

3.2.5 — Estruturacao espaco-temporal

Este fator pertence a segunda unidade funcional, envolvendo as regides
posteriores do coértex, tendo como funcéo a andlise, processamento e

armazenamento de informacao.

A estruturacdo espago-temporal tem como base a integragéo cortical de
dados espaciais, mais referenciados com o sistema visual, e de dados temporais,
ritmicos, mais referenciados com o sistema auditivo. Tem propriedades funcionais
adaptadas a capacitacdo, analise, sintese e armazenamento de estimulos recebidos
pelos analisadores sensoriais, visuais e auditivos, que compreendem a translacao

dialética dos dados espaco-temporais.
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A estruturacdo emerge da motricidade da relacdo com os objetos localizados
no espaco, da posicao relativa que ocupa o corpo, enfim, das varias relagcdes ligadas
com o ténus, o equilibrio, a lateralidade e a nocdo do corpo, confirmando a questao

da hierarquizacéo dos sistemas funcionais e da sua organizacao vertical.

3.2.6 — Praxia global

A praxia global esta ligada a terceira unidade funcional, cuja funcdo primordial
€ envolver a organizacao da atividade consciente e a sua programacao, regulacéo e
verificacdo; ela esta localizada nas regides anteriores do cortex, mais exatamente

nos lébulos frontais.

A praxia global tem a missdo da automatizacéo e realizacdo dos movimentos
globais complexos, que se desenvolvem num determinado periodo de tempo e que

exigem a atividade conjunta de varios grupos musculares.

3.2.7 — Praxia fina

A praxia fina esta integrada também a terceira unidade funcional e esta
localizada nas regifes anteriores do cortex, isto €, nos I6bulos frontais. Esta fator
integra todos os seus parametros a um nivel mais complexo e diferenciado, uma vez
que compreende a menor motricidade e a pericia manual de onde decorre a origem

do homem.

A praxia fina, por compreender as tarefas motoras sequenciais finas, esta

mais relacionada com a area 8. De acordo com o modelo de Luria, tem o objetivo de
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coordenacao dos movimentos dos olhos durante a fixacdo de atencéo e durante as
manipulacdes de objetos que fazem o controle visual, além de compreender as
funcdes de programacao, regulacao e verificacdo das atividades de preenséo e

manipulacdo mais finas e complexas.

3.3 — Retrogénese Psicomotora

Para iniciar um estudo sobre a retrogénese psicomotora, convém enfatizar
aspectos conceituais da Evolucdo Humana. Dentro da Psicomotricidade uma das
areas que vem ao longo dos ultimos anos aumentando seu contetdo cientifico € a
que diz respeito as possibilidades da atuacao da Psicomotricidade no processo de

envelhecimento.

Esse campo de atuacéo na Psicomotricidade recebeu a denominacgéo de
Retrogénese Psicomotora que é conceituada, por Fonseca (1995), como sendo a
fase da involucdo psicomotora. Nesse periodo, existem fatores que séao

considerados negativos ou positivos e que interferem na mesma, sendo eles:

Fatores negativos que aceleram o envelhecimento

De acordo com Chopra (1996, 91), os fatores que aceleram a retrogénese

o Depresséo
Incapacidade de expressar as emocoes
Sentir-se incapaz para modificar-se e modificar os outros
Viver sozinho
Solidao, auséncia de amigos intimos
e Falta de uma rotina diaria regular
e Falta de uma rotina de trabalho regular
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¢ Insatisfagéo com o trabalho
Ter que trabalhar mais de 40 horas por semana
Dificuldades financeiras, dividas
Preocupacéo habitual ou excessiva
Arrependimento por sacrificios feitos no passado
Irritabilidade, enraivecer-se com facilidade ou ser incapaz de exprimir a
raiva que sente
Criticar demais a si mesmo e aos outros.

Fatores positivos que retardam o envelhecimento

Afirma, ainda, Chopra (1996 b, p. 91) que os principais fatores que diminuem

0 impacto da retrogénese sao:

e Casamento feliz (ou relacionamento satisfatorio)

e Satisfacdo no trabalho

e Sensacdo de felicidade pessoal
Capacidade de rir com facilidade
Vida sexual satisfatoria
Capacidade de fazer e manter amigos intimos

¢ Rotina diaria regular

e Rotina de trabalho regular
Tirar pelo menos uma semana de férias por ano
Tempo de lazer agradavel, hobbies satisfatérios
Capacidade de exprimir os sentimentos facilmente
Viséo otimista do futuro
Sentir-se financeiramente seguro, viver de acordo com suas
disponibilidades.

O envelhecimento impde disfuncdes e desintegracdes que variam de pessoa
para pessoa, mas seguindo sempre um processo de evolugéo para involugéo
universal. A concentracao, a planificagéo e a inflexibilidade mental, a lentiddo do
comportamento, as perturbacdes da memdria de curto prazo e a reducao da
modificabilidade da aprendizagem, bem como a restricdo na abstracao e na
conceitualizacédo, evocam necessariamente a desintegracéo de sistemas e de
centros funcionais, dai a importancia de se falar com detalhes da relacéo entre os

fatores psicomotores e suas unidades funcionais.
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Ressaltando que a evolucdo caminha para uma involucao, isto €, esta pré-
programada para se desintegrar, entdo o produto final da evolucéo € a involucao.
Esta como mudanca de comportamento intrinseco no periodo final da vida implica
uma deterioracao, de propriedade e func¢des, seguindo agora uma sequéncia

inversa.

Adolescéncia Adulto
(representacao) (planificagao)
A
PF PF
PG PG
EET EET
NC NC
L L
E E
T T
v
Bebé Geronto
{acao) (agao)

Fonte: Fonseca, 1995.

No idoso, em todas as manifestacdes do seu comportamento, quer sejam
motoras, cognitivas, perspectivas ou sécio-emocionais, a involucdo geneticamente
programada, vai dar-se agora “do coértex a medula, do mais complexo ao mais
simples, do mais voluntario ao mais automatico, pressupondo, consequientemente,

uma desorganizacao vertical descendente” (FONSECA, 1995).

A filogénese se da desde o surgimento dos primatas até o Homo sapiens,
caracterizados por processos adaptativos e hereditarios. Contudo, para uma melhor

compreensao acerca da evolu¢cdo humana, torna-se necessario destacar a nogao
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adaptativa, pois € a partir desta que ha um ajustamento do organismo ao meio em

transformacao caracterizando os processos de assimilacdo e acomodacao.

Uma das caracteristicas fundamentais que favorece a adaptacéo € a
motricidade por intermédio da qual o homem se relaciona com 0 meio em que vive,
conseguindo transforma-lo e ser transformado, onde se adapta utilizando seus
recursos ecoldgicos, satisfazendo suas necessidades basicas de sobrevivéncia,

enfim, encerrando uma adequacao de suas funcdes organicas.

Entdo, a motricidade tornou a marca da evolu¢do humana, sendo também um
complemento do cérebro, pois este determina e controla os comportamentos
adaptativos e a relagao entre fatores endégenos e exdégenos. Diante disto, conclui-
se que a evolucdao humana vem concomitantemente associada a evolucéao da
motricidade e esta possui uma relacdo intrinseca com o cérebro, considerado seu

orgao central (FONSECA, 1998).

O progresso das aquisicdes locomotoras ao longo dos tempos, através dos
guais o0 homem assumiu a postura ereta, o controle e regulacédo da marcha
contribuiram, assim, para o aumento de suas atitudes e simultaneamente para a
evolucao cerebral. Em termos de organizagao a nivel cortical o homem possui 0

cérebro mais hierarquizado e diferenciado de todos os outros vertebrados.

A sua evolucao como 6rgao mais organizado, medula, ao menos
organizado, coértex, dos centros inferiores mais organizados, aos centros
superiores que se vao organizando pela vida afora, do mais simples ao mais
complexo, do mais reflexo ao mais automatico, do mais automatico ao mais
voluntario, pressupondo uma organizacgéao vertical ascendente (FONSECA,
1998).
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De acordo com Luria, a organizacéo funcional do cérebro é extremamente
complexa e compde-se de trés partes distintas, denominadas por ele de Unidades
Funcionais, que agem reciprocamente e de forma hierarquica permitindo que o
individuo absorva informacdes do meio externo e a partir dai possa avaliar seus atos
e adaptar os seus comportamentos. Cada unidade é responsavel por uma uUnica
funcdo, mas ao todo, constituem a atividade cerebral, implicando nas mais variadas

formas de condutas, especificadas na organizacao psicomotora (FONSECA, 1995).

As estruturas responsaveis pela regulacédo do ténus cortical encontram-se
situadas no subcortex e no tronco cerebral, mais precisamente, na formacéao
reticulada. Esta € constituida por fibras de origem ascendentes e descendentes, ou
seja, fibras que levam os impulsos aferentes (sensitivas) da medula ao cortex e
retornam através de fibras eferentes conduzindo a resposta motora do cortex a

medula.

O sistema reticular ascendente inclui a formacéo reticulada, o tAlamo e o
hipotalamo que além de ter a funcdo de alerta, colabora com os processos
conscientes e de regulacédo da atencao e atitudes. Enquanto o sistema reticular
descendente ndo € enfatizado por Luria, no entanto, relaciona-se com a manutencao

do ténus postural (FONSECA, 1995).

De acordo com esta unidade, toda atividade humana para evoluir de forma
adequada necessita de um estado de alerta e vigilancia funcionando sobre as
minimas condi¢cdes. Para que isto ocorra, o estado de alerta impde que sejam
mobilizados um certo nivel tdnico e energético proveniente do cortex para que 0s

sistemas que estabelecem as comunicacdes do centro de controle possam ser
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ativados, caso contrario ndo havera processamento, manutencdo ou organizacao de
qualquer atividade mental. Da mesma forma que é imprescindivel um certo nivel de

tbnus postural a realizacdo de movimentos voluntarios.

Concluindo, a primeira unidade funcional ndo atua somente a nivel de ténus

cortical, mas mantém uma intima relacdo com os sistemas superiores do cortex.

A segunda unidade funcional de Luria relaciona-se com a analise, codificacdo
e armazenamento de informacdes visuais, auditivas e tatil-cinestésicas,
compreendendo zonas primarias responsaveis pela selecao, distribuicdo e
identificacdo, zonas secundarias que atuam na codificacdo e conservacao, e zonas
terciarias que agem realizando a combinacdo em termos de conduta. Nesta unidade
incluem os subfatores lateralizacdo, no¢ao de corpo e estruturacdo espaco-temporal

(FONSECA, 1995).

Localiza-se nas regifes posteriores e laterais do cérebro e nestas areas
encontram-se superficies receptivas dos 6rgaos sensoriais conectadas com o meio
externo, correspondendo aos lobos occipital (visual), temporal (audi¢do) e parietal
(tatil-cinestésica). Cada modalidade sensorial pertence as zonas responsaveis por

estimulos especificos e séo areas exclusivamente de projecao.

As areas secundarias encontram-se sobrepostas as primarias e possuem um
grau de especificidade menor, pois apresentam inumeros neurénios de associacao,
permitindo a realizacéo de processos informativos mais complexos. Enquanto as
areas terciarias ja sdo menos especificas que as secundarias e encontram-se

sobrepostas a estas. Relacionam-se com fun¢des mais elaboradas da percepcéo,
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integrando todas as informacfes analisadas pelas areas anteriores e armazenando-
as sobre a forma de representacdo mental, surgindo assim, o simbolismo

(FONSECA, 1995).

Segundo Machado (1998), a disposicao das estruturas desta unidade inclui
uma divisdo funcional do cértex que Luria sugeriu baseada no seu grau de
relacionamento, com a motricidade e com a sensibilidade. Nestas, encontram-se as
areas primarias ou areas de projecdo, as quais estao diretamente relacionadas com
a sensibilidade e a motricidade e correspondem ao principio de estruturacéo da
segunda unidade funcional. Existem as areas de associacao que se dividem em

secundarias e terciarias.

As secundarias ou gndsicas sao também chamadas de unimodais, pois
embora de forma indireta relacionam-se com uma determinada modalidade sensorial
ou motora e sao responsaveis pela codificacéo e sintese, transformando a
informagao sensorial em sistemas funcionais. As conexdes de uma determinada
area de associacao unimodal se fazem predominantemente com a area primaria da
mesma funcao. As areas terciarias sao consideradas supramodais, ou seja, estao
envolvidas com atividades psiquicas superiores como memaria, processos
simbdlicos e pensamento abstrato. Esta mantém ligagdo com varias areas
unimodais ou outras areas supramodais. Elas tém a funcéo de receber e integrar as
informacdes sensoriais ja elaboradas por todas as areas secundarias e também pela

elaboracao das diversas estratégias comportamentais (MACHADO, 1998).
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A constituicdo das areas primarias em secundarias e ap0s em terciarias
favoreceu a aquisicdo de novas particularidades de integracao cujas mudancas foi

de suma importancia para o ser humano e seu processo historico.

Portanto, a segunda unidade de Luria segue uma disposicao hierarquica
constituindo-se desde as areas primarias até as terciarias, funcionando num sentido
vertical ascendente. Cada regido possui a sua fungéo, sendo as primarias
compostas por fibras exclusivamente de projecdo, as quais levam os impulsos
sensoriais para as zonas correspondentes a estes (locais especificos); as
secundarias sdo compreendidas por fibras de projecéo e associacdo responsaveis
pela sintese e interpretacdo das informacgdes e as terciarias compdem-se por
coesdes de associacdo responsaveis pela integracdo das funcdes cognitivas. E

todas estas areas possuem uma relagcdo muatua funcionando harmonicamente.

A terceira unidade funcional de Luria refere-se a programacéao, regulacao e
verificacdo da atividade mental. Nesta unidade estéo incluidos os subfatores da
praxia global e praxia fina. Encontra-se localizada nas regiées anteriores do cortex,
isto &, nos lobulos frontais. Destacam-se a regido pré-central classificada como a
area motora do cortex correspondente a area 4 de Brodman denominada de area
primaria frontal. Nesta existem células piramidais responsaveis pela regulacdo dos
movimentos voluntarios. Na por¢cdo mais anterior encontra-se a regiao pré-motora,
referente as areas 6 e 8 de Brodman, considerada como areas secundarias frontais.
Estas possuem funcao de realizar e automatizar os movimentos mais complexos,
gue necessita ocorrer num certo periodo de tempo, impondo a acéo simultanea de

varios grupos musculares. Ja aquelas respondem pela coordenacgéo dos



56

movimentos oculares durante a fixacdo da atencéo, assim como durante qualquer

atividade que exija controle da visdo (FONSECA, 1995).

A juncéo das areas secundarias frontais formam a terceira unidade funcional
e demonstram uma importante funcao na organizacdo do movimento. Encontram-se
conectados com o cOrtex aferente, ou seja, que recebe impulsos sensitivos,
mantendo uma intima relagcdo com as outras unidades. As terciarias frontais estéo
envolvidas no cortex frontal granular, cuja funcéo relaciona-se com a formacéo de
intencdes e de programas e, concomitantemente com as func¢des de regular e

verificar as atividades mais complexas (FONSECA (1995).

No ser humano as acdes sdo conduzidas por processos conscientes,
intencionais e motivacionais. Entretanto, para que isto prevaleca € necessario
programar as atitudes comportamentais estabelecendo uma relacéo entre acao e
situacdo, determinar a finalidade na memaria e direcionar a sequéncia dos atos. Por

ultimo observar os efeitos e fazer uma analogia com as intencdes anteriores.

Embasado nisso, Fonseca (1995) afirma: “A coordenacdo de movimentos &
uma organizacao de acdes motoras em funcao de um objetivo antecipado, o que

pressup8e uma inter-relacdo consciéncia-acao”.

A terceira unidade corresponde aos mesmos aspectos estruturais que a
segunda, no entanto, funciona de forma diferenciada e seu sentido de organizacéo
vertical € descendente, ocorrendo das areas terciarias as secundarias e, por ultimo
atinge as primarias. Envolve a elaboracdo dos aspectos conscientes dos processos

cognitivos, sendo responsavel em programar, regular e verificar a atividade,
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componentes intrinsecamente relacionados com a linguagem. A partir disto, serdo

elaborados os movimentos voluntarios (FONSECA, 1995).

Diante do exposto, pode-se observar que as trés unidades de Luria funcionam
dentro de um processo harmonioso se comunicando mutuamente e possuindo uma
inter-relacdo dinamica, de modo que se houver algum distldrbio em uma das
unidades, o funcionamento das fun¢cdes mentais complexas sera interrompido e as
informacdes ndo serdo processadas adequadamente, pois qualquer alteracédo a

nivel das unidades causara modificacdo na organizacdo das outras

O desenvolvimento humano segue a organizacao do modelo neuropsicoldgico
de Luria e caracteriza-se por um processo continuo que se inicia desde a concepcéao
até a morte. O ser humano caminha de uma imaturidade para uma maturidade
ultrapassando inUmeros obstaculos incorporando aquisi¢cdes essenciais para lidar
com os fatos existentes, culminando num declinio da maturidade ao atingir a terceira

idade.

As patologias que acometem essa populagcado acarretam varios transtornos as
estruturas cerebrais, invertendo a seqiéncia dos aspectos do desenvolvimento que

veio a originar e introduzir o termo Retrogénese.

O que anteriormente, em termos antagdnicos seguia uma organizacao vertical
do tipo ascendente, agora no idoso ocorre ao inverso, a involugdo envolve uma
passagem do mais organizado ao menos organizado (cortex a medula); do mais
complexo ao mais simples; da mais voluntaria ao mais automatico, pressupondo

uma desorganizacao vertical descendente (FONSECA, 1995).



CONCLUSAO

A partir da revisao bibliografica realizada, percebe-se que a intervencao
psicomotora precoce na populacéo idosa faz-se necessaria, visto que as pessoas
dessa faixa etaria passam por modificacdes significativas na motricidade, tornando-
se muitas vezes incapazes de se auto-manter, ocorrendo um comprometimento
cognitivo-motor que os envolve e que tém reflexos no seu bem estar fisico e

emocional..

Apesar das pesquisas sobre esse assunto serem ainda escassas e/ou pouco
divulgadas no ambito académico, esta se fazendo notar uma preocupacao e um
amplo desejo, por parte dos profissionais que trabalham com os idosos, em formular
um programa de atividades psicomotoras voltadas para os idosos, objetivando
minimizar as suas incapacidades, resgatar a auto-estima e o desejo de viver bem,
promovendo ou restabelecendo a atividade espontanea, componente de

fundamental importancia para a aquisicdo da autonomia e realiza¢do pessoal.
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Diante da mudanca observada em todos os paises, no que se refere ao
crescente aumento de idosos e o impacto dessa estatistica na sociedade, na
economia e no sistema de saude, a OMS vem preconizando como ideal o
envelhecimento ativo que é “o processo de otimizacdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida

gue as pessoas ficam mais velhas” (OMS, 2002).

Nessa perspectiva, se considerarmos que com a senescéncia, 0s gestos
cotidianos e as atividades de vida diaria sdo progressivamente abandonadas pelos
déficits nos fatores psicomotores, vemos quéo severas podem ser as repercussoes

se nenhum trabalho for instituido.

Portanto, a possibilidade de utilizar as atividades psicomotoras constitui um
excelente potencial para combater ou amenizar os distlrbios motores e cognitivos
gue envolvem os idosos, pois as atividades exercidas com éxito sdo vivenciadas

como um encorajamento gratificante e como um estimulo para recomecar.

Ao término desse trabalho, pode-se concluir que a Terapia Ocupacional
utilizando a Psicomotricidade através da reeducacgéo psicomotora torna-se um meio
eficaz de atuacédo com pessoas da terceira idade no tocante aos aspectos
psicomotores defasados, proporcionando aos idosos uma provavel reconstrucéo dos

fragmentos para que possam integrar-se ou reintegrar-se como sujeitos atuantes.
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