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Resumo

O presente relatério foi desenvolvido no ambito do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais do ciclo de estudos do Mestrado em Reabilitacdo Psicomotora
onde, primeiramente, serdo abordados temas como o0 envelhecimento e 0s seus tipos, as
modificacBes psicomotoras, cognitivas, percetivas, socioemocionais e da comunicacao que
advém deste processo e a Gerontopsicomotricidade enquanto pratica preventiva e
terapéutica e em contexto de pandemia por COVID-19. De seguida, sera descrita a
instituicAo onde decorreu o estagio curricular bem como trés estudos de caso
acompanhados, dois individuais, com dois utentes em situacdo de envelhecimento
patolégico, e um grupal com diversos utentes tanto em situacdo de envelhecimento tipico
como patolégico. Também serdo apresentadas outras atividades desenvolvidas no
decorrer do estagio, salientando-se o Jornal de Parede. Por fim, serd apresentada uma
conclusdo referente a experiéncia profissional e pessoal adquirida durante o estagio

curricular.

Palavras-chave: Idoso; Envelhecimento; Gerontopsicomotricidade; COVID-19;

Intervencao Individual; Intervengdo Grupal.

Abstract

The report was developed within the scope of Ramo de Aprofundamento de Competéncias
Profissionais of the Master's Degree in Psychomotor Rehabilitation, where, firstly, will be
presented topics such as aging and its types, psychomotor, cognitive, perceptive, socio-
emotional and communication changes that come from this process and
Gerontopsychomotricity as a preventive and therapeutic practice and in the context of the
COVID-19 pandemic. Next, will be described the institution where the curricular internship
took place, as well as three case studies with two elder people in a condition of pathological
aging, and a group with elderly individuals in a situation of typical and pathological aging.
Other activities developed during the internship will also be presented, highlighting the
Wallpapper Journal. Finally, a conclusion will be presented regarding the professional and

personal experience acquired during the curricular internship.

Key-words: Elderly; Aging; Gerontopsychomotricity; COVID-19; Individual Intervention;

Group Intervention.
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Introducao

O presente relatério foi desenvolvido no ambito do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais pertencente ao 2.° ano do ciclo de estudos do Mestrado em
Reabilitacdo Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de
Lisboa, durante o ano letivo de 2021/2022.

De acordo com as Normas Regulamentares do Mestrado em Reabilitacdo
Psicomotora (2018), os principais objetivos do estagio dizem respeito: ao aprofundamento
de conhecimento cientifico e metodolégico no ambito da Reabilitagdo Psicomotora,
possibilitando a capacidade de reflexdo multidisciplinar; ao desenvolvimento e promocao
de competéncias de planeamento, gestdo e coordenacdo em servicos e/ou programas da
area em diversos contextos e dominios de acao; e, por fim, a contribuicdo de forma
inovadora na criacdo e implementacdo de novos conhecimentos, praticas, perspetivas

profissionais e politicas, promovendo o enquadramento profissional e cientifico da area.

A estrutura do presente documento integra um enquadramento teérico que da
enfoque ao envelhecimento e os seus tipos (fisiologico, patolégico e ativo), bem como as
modificagcbes que advém deste processo (psicomotoras, cognitivas, percetivas,
socioemocionais e da comunicacao), tendo em conta que o estagio curricular foi
desenvolvido com uma populagdo mais envelhecida. Neste capitulo também é abordada a
Gerontopsicomotricidade enquanto uma pratica preventiva e terapéutica, assim como em

contexto de pandemia por COVID-19.

No capitulo seguinte é descrito o local onde decorreu o estagio curricular, i.e., 0
enquadramento institucional da Associacdo de Socorros da Freguesia da Encarnagéo
(ASFE SAUDE) mais precisamente a sua histéria, miss&o, valéncias, populagdo-alvo e
recursos humanos e materiais. Posteriormente, no terceiro capitulo, que corresponde a
realizacdo da prética profissional, é apresentado o cronograma e horario das atividades de
estagio, os procedimentos metodoldgicos e trés estudos de casos acompanhados ao longo
do estagio curricular (dois casos individuais e um grupal). Este capitulo encerra-se com a
apresentacdo de outras atividades desenvolvidas no decorrer do estagio, sendo elas o
jornal de parede, a construcdo de materiais e de um poster informativo e as formacoes

internas e externas.

Por fim, sera apresentada uma conclusédo referente a percecdo da estagiaria face

a experiéncia profissional e pessoal adquirida durante o estagio curricular.



I Enquadramento Teoérico

Neste capitulo irdo ser abordados alguns conceitos teoricos relativos a pratica profissional
do psicomotricista, em particular, do trabalho com a populacdo mais envelhecida. Desta
forma, serdo desenvolvidos temas como: o conceito de envelhecimento; os trés tipos de
envelhecimento (fisiologico, patolégico e ativo); as modificacdes que surgem no individuo
ao longo do processo de envelhecimento (psicomotoras, cognitivas, percetivas,
socioemocionais e da comunicacdo); a Gerontopsicomotricidade numa perspetiva
preventiva e terapéutica; e, por fim, a Gerontopsicomotricidade em contexto pandémico

com o aparecimento da COVID-19.

1.1 O envelhecimento: conceito

De acordo com a World Health Organization (WHO) em 2020, nos ultimos anos temos
assistido ao aumento em numero e propor¢do dos individuos com 60 anos ou mais,
aumento esse que ira ser mais acelerado ao longo das préximas décadas, em particular
nos paises em desenvolvimento. Este aumento tem, e ir4 continuar a ter, uma influéncia
direta em diversos aspetos da sociedade como: o mercado financeiro e do trabalho, os
bens e servigcos, a educacao, a habitagcdo, a saude, as estruturas familiares, entre outros,

acrescenta a mesma organiza(;éo.

O envelhecimento, biologicamente, encontra-se associado a varios danos a nivel
molecular e celular que, com o passar do tempo, levam a: perdas progressivas nas
reservas fisioldgicas; um elevado risco de contrair doengas; e uma decadéncia geral na
capacidade interior da pessoa (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2015). Ainda assim,
estas modificagbes ndo sdo lineares nem consistentes (OMS, 2005), sendo o
envelhecimento melhor caraterizado pela vulnerabilidade, variabilidade e irreversibilidade
(Moraes, 2008). Para além das mudancas biolégicas, durante o envelhecimento também
existe uma alteracdo nos papéis sociais (OMS, 2015). Assim, o envelhecimento pode ser
caracterizado por um processo dinamico e progressivo, onde se sucedem diversas

mudancas morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas (Guerra et al., 2021).

O envelhecimento saudavel diz respeito ao desenvolvimento e a manutencao da
capacidade funcional, permitindo o bem-estar na velhice (WHO, 2020), sendo que a
capacidade funcional envolve a capacidade intrinseca da pessoa, o seu envolvimento e a
interacdo entre estes dois fatores (OMS, 2015). Quando um individuo experiencia a velhice
com uma boa saude, este participa ativamente na sua familia e comunidade, o que permite

fortalecer a sociedade (WHO, 2020). Por outro lado, se a pessoa idosa experienciar



problemas de saulde, isolamento social e dependéncia sdo varias as consequéncias
negativas, ndo sé para o préprio como para a sociedade, acrescenta a mesma

organizacao.

Para melhorar o envelhecimento saudavel torna-se fundamental prevenir doencas,
promover a saude e permitir a capacidade funcional da populacdo (WHO, 2020). Para além
disso, é importante desenvolver ambientes, tanto urbanos como rurais, que possibilitem a
populacdo idosa envelhecer em seguranca, desenvolver competéncias pessoais e
profissionais, onde estes estédo incluidos e tém a oportunidade de continuar a contribuir
para a sua comunidade, salvaguardando sempre a sua autonomia, oportunidade de

escolha, dignidade, salde e bem-estar, acrescenta a mesma organizagao.

Sao bastante comuns os estere6tipos, 0s preconceitos e a discriminacdo face a
populacdo mais envelhecida, o que leva a que os individuos idosos tenham dificuldades a
aceder a servi¢os (e.g.: saude e assisténcia social) e influencie o uso do capital humano e
social destes (OMS, 2015; WHO, 2020). Assim, é importante garantir o acesso a servicgos,
de forma ndo discriminatéria, que envolvam cuidados: de prevencdo, curativos, de
reabilitacdo, paliativos e de fim de vida (WHO, 2020). Estes servigcos tornam-se ainda mais
fundamentais quando a pessoa idosa deixa de ter capacidade para cuidar de si mesma,
sendo necessario recorrer a um apoio e assisténcia de longa duragdo que garanta a sua
capacidade funcional, dignidade, liberdades e direitos basicos (OMS, 2015; WHO, 2020).

1.1.1 Envelhecimento fisioléogico, patolégico e ativo

O processo de envelhecimento encontra-se classificado em varios tipos, no entanto irdo
ser abordados de forma mais aprofundada o envelhecimento fisiolégico, patoldgico e ativo.
Quanto ao primeiro, este subdivide-se em dois tipos (Moraes, 2008): envelhecimento bem-
sucedido, relacionado com a manutencdo de todas as funces fisiologicas, tal como
acontece na idade adulta; e envelhecimento usual, que diz respeito a uma perda funcional
de forma progressiva, mas que néo leva a incapacidade da pessoa, apenas lhe confere
alguma limitacdo. Com o aumento da idade, as altera¢des a nivel fisiolégico (sarcopenia,
envelhecimento neuronal, alteracdes no tecido ésseo, etc.) aumentam as dificuldades no

desempenho das atividades de vida diaria (Esquenazi et al., 2014).

Por outro lado, o envelhecimento patol6gico encontra-se associado a presenca de
doencas ou incapacidades, sendo que estas doencas podem se relacionar com a idade,
i.e., encontram-se mais frequentemente ligadas ao envelhecimento, como € o caso das

doencas neurodegenerativas, cardiodegenerativas e osteodegenerativas, ou depender da



idade, ou seja, que aumentam a sua incidéncia com o aumento da idade (Moraes, 2008).
O mesmo autor acrescenta que a grande maioria das pessoas idosos apresenta um

envelhecimento classificado como patoldgico.

De acordo com a OMS (2005), o envelhecimento ativo estd associado a um
processo de melhoria ao nivel das oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com
o fim de aprimorar a qualidade de vida com o avancar da idade. Desta forma, este processo
encontra-se dependente de varias condicfes sociais e politicas que asseguram os direitos
de cidadania e permitem praticas saudaveis, nomeadamente ligadas a alimentagéo
saudavel, atividade fisica, inclusdo social e lazer (Assis, 2005). Para além de condi¢des
sociais e politicas, o envelhecimento ativo engloba pessoas, mas também grupos dentro
deste grupo populacional, e faz com que cada um compreenda as suas capacidades ao
nivel do bem-estar fisico, social e mental durante toda a vida, e se envolva na sociedade
consoante as suas necessidades, desejos e capacidades (OMS, 2005). Assim, o grande
objetivo do envelhecimento ativo € ampliar a expectativa de vida saudavel e a qualidade
de vida em todas as pessoas que estao a envelhecer, incluindo individuos frageis, com
incapacidades fisicas e que precisam de cuidados, sendo a manutencao da independéncia

e autonomia das pessoas idosas crucial (OMS, 2005).

1.2 Modificagoes ao longo do envelhecimento

Sado diversas as alteragbes que uma pessoa experiencia ao longo do processo de
envelhecimento, e cada uma destas modificagcfes € vivenciada de forma diferente por cada
um de noés. Nesta parte do relatorio irdo ser abordadas as principais modificacdes,
provenientes do envelhecimento, a nivel psicomotor, cognitivo, percetivo, socioemocional

e da comunicacéao.

1.2.1 Modificagcoes Psicomotoras

A nivel psicomotor, as modificagdes provocadas pelo processo de envelhecimento podem
ser muito varidveis, contribuindo para a notéria diversidade da populag&o mais envelhecida
(Pereira, 2004). S&o vérios os fatores que contribuem para as altera¢des psicomotoras da
pessoa idosa (Spirduso et al., 2005), nomeadamente: as caracteristicas individuais (e.g.:
existéncia de patologias, competéncias cognitivas); a exigéncia da tarefa (e.g.: tarefa
simples ou multitarefa); o contexto sociocultural (e.g.: envolvimento rural ou citadino); e as

caracteristicas envolvimentais (e.g.: material utilizado, condigbes sonoras).

De seguida irdo ser abordadas as principais modificacbes vivenciadas pela

populacdo idosa ao longo do envelhecimento nos seguintes fatores psicomotores:



tonicidade, equilibrio, estruturacdo espaciotemporal, no¢cdo do corpo, motricidade global e

fina.

Relativamente a tonicidade, com o envelhecimento, o ténus e as propriedades
mecéanicas dos musculos e tenddes alteram-se, e estas modificacdes também se podem
dever a condi¢des neuroldgicas (Agyapong-Badu et al., 2015) como é o caso do Acidente
Vascular Cerebral (AVC) ou da Doenca de Parkinson (DP). Com o avancar da idade existe
um aumento da rigidez da tensdo muscular (Blanpied e Smidt, 1993), verificando-se
também uma menor elasticidade dos musculos, sendo que o género feminino tem uma
menor rigidez e tbnus muscular do que o género masculino (Agyapong-Badu et al., 2015).
Uma das altera¢des mais recorrentes nas idades avangadas a nivel do tonus muscular € a
hipertonia, que diz respeito ao aumento da resisténcia ao alongamento passivo, dividindo-

se em trés tipos: espasticidade, rigidez e catatonia (Huang et al., 2016).

Com o aumento da idade pode surgir também a hipertonia deformante adquirida,
que se refere a deformagdes articulares que levem a reducéo da amplitude de movimento
articular e ao aumento da resisténcia ao alongamento passivo, limitando o desempenho da
pessoa idosa nas atividades de vida diaria (Dehail et al., 2018). Nos casos de deméncia
avancada verifica-se um aumento da espasticidade, o que pode resultar num aumento da
dor, dificuldades na realizagdo das atividades de vida diéria (e.g.: tomar banho, vestir),
dificuldades nas transferéncias, surgimento de Ulceras de presséo e incapacidade de

participar em atividades sociais (Ethans et al., 2016).

No que diz respeito ao equilibrio, esta funcdo envolve a integracdo de diversas
informag0des sensoriais provenientes dos referenciais espaciais alocéntricos, egocéntricos
e geocéntricos, i.e., visdo, somestesia e sistema vestibular, respetivamente (Lacour, 2016).
Quando existem modificagbes nestes sistemas sensoriais, devido ao processo de
envelhecimento, existe maior probabilidade de o individuo idoso experienciar vertigens,

tonturas e problemas de equilibrio (Bushatsky et al., 2019).

Ainda assim, a deterioracao do equilibrio com a idade é multifatorial, sendo que a
esta podem estar associadas (Lacour, 2016): modificacdes sensoriais (e.g.: altera¢Bes da
visdo, alteracdes morfofuncionais das redes nervosas), como ja referido; alteracdes nos
sistemas dos efetores dos musculos responsaveis pelo controlo postural; a pés com dores,
rigidos, instaveis, com edema, somado ao uso de calgcado ndo adequado (Mourey, 2020);
a diminuicdo da forca muscular e da coordenacdo motora (Bushatsky et al., 2019);
alteracdes cognitivas (e.g.: diminuicdo da capacidade de antecipacdo e atencédo, défices

nas funcdes executivas, reducéo da velocidade de integracdo e processamento); a fatores



neuropsicolégicos como a depressdo e ansiedade (Moraes et al., 2011); e 0 uso de

farmacos (Macedo et al., 2008).

Embora estas modificacbes tenham um grande peso nas dificuldades sentidas
pelas pessoas idosas ao nivel do equilibrio, a falta de confianca gerada por cada queda
dada contribui para 0 aumento da imobilidade e, consequentemente, para a diminuicao da
estimulacéo dos sistemas sensoriais (Pereira, 2004), resultando também num sentimento

de frustracdo, vulnerabilidade e culpa (Ramsey et al., 2015).

Todas as alteracdes decorrentes do envelhecimento cognitivo e sensoriomotor
contribuem para o aumento do risco de queda (Lacour, 2016), que pode ser seguida de
fraturas, hospitalizagcéo, complicacdes a nivel psicolégico, medo de cair novamente, perda
de incapacidade e autonomia (Pereira, 2004) e, por fim, morte (Bushatsky et al., 2019).
Sempre que o individuo idoso tropeca em algum objeto, este ir4 ter mais dificuldade em
restabelecer o seu equilibrio visto que em vez de utilizar a sua flexibilidade, este procura
enrijecer os seus musculos, o que pode aumentar o risco de queda (Juhel, 2010).

Também a nocgao do corpo sofre alteragdes com o avancar da idade, sendo que
esta inclui (Rica et al., 2018): a imagem corporal, que diz respeito a forma como nos vemos
a nés préprios, 0 que envolve os sentidos, os nervos, os muasculos e as visceras; e o
esquema corporal, sendo este a representacdo dos diversos segmentos do corpo no
espaco, fundamental para orientar o movimento. Entre os determinantes associados a uma
imagem corporal positiva ou negativa podemos encontrar a satisfagdo com o peso e com
0 corpo, a percecao associada ao tamanho, a avaliagdo da aparéncia, o aprego pelo corpo

€ 0 esquema e a consciéncia corporal (McAuley et al., 1997).

Na populacdo mais envelhecida, a insatisfacdo com a imagem corporal encontra-
se muitas vezes associada a uma maior consciéncia do estigma, i.e., esteredtipos
associados a idade que as pessoas idosas vao captando durante a interagdo com outras
pessoas (Barnett et al., 2020). Isto pode levar a que o individuo aceite estes estereo6tipos,
pondo em risco a sua identidade, se isole socialmente (Major e O’Brien, 2005) e baixe a
sua autoestima (Mellor et al., 2010). O medo da possivel avaliacao negativa por parte de
outras pessoas pode ser um obstaculo ao comportamento social da pessoa idosa (Barnett
et al., 2020).

As mulheres de idade mais avancada tendem a referir que se sentem insatisfeitas
com o seu corpo devido a sua incapacidade de ter um corpo jovem, magro e tonificado

(Bennett et al., 2017). Por outro lado, os homens mais velhos relatam que a sua satisfagéo



com o corpo diminui com a idade devido a incapacidade de manter um corpo forte, saudavel

e fisica e sexualmente ativo (Hurd e Mahal, 2019).

Com o avancar da idade vao aparecendo doencas crénicas, existe perda de
mobilidade, altera¢des na aparéncia, declinio da funcdo sexual e perda de musculo (Clarke
e Bennett, 2012). Para além disso, com a idade existe uma discordancia entre o corpo
presente e o corpo percebido, corpo este que vai mudando e cada vez se encontra mais
distante da percecao que foi criada ao longo dos anos, gue sente dor, que ja ndo € capaz
de responder da mesma forma ao que Ihe € pedido e que é sentido como incapacitante, o
que pode levar ao desinvestimento (Pereira, 2004).

Para tentar adiar estas consequéncias do envelhecimento, algumas das pessoas
idosas procuram realizar atividade fisica, ter uma dieta mais saudavel, melhorar a sua
aparéncia, ter compaixado e autoconsciéncia (compreender que as mudancas corporais
fazem parte do envelhecimento de todas as pessoas) e gerir as suas expectativas (Bennett
et al., 2020).

Em relacdo a estruturacéo espaciotemporal, falando agora em particular da nocéo
de espaco, sempre que entramos num envolvimento novo e desconhecido 0 nosso cérebro
faz uma representacdo mental desse local e armazena-a na memoria de longo prazo,
permitindo-nos, por exemplo, voltar aquele local novamente ou dar indicagbes a outra
pessoa, sendo esta capacidade fundamental para nos deslocarmos de forma autébnoma e

independente (Gras et al., 2012).

Quando existem dificuldades ao nivel da orientagdo espacial (lachini et al., 2009)
verificam-se dificuldades no estabelecimento de relacdes entre posicdes, diregdes,
movimentos de objetos e pontos no espaco e, na maioria dos casos, estas alteracdes sdo

0s primeiros sintomas da Doenca de Alzheimer (DA).

A orientagdo espacial compreende dois tipos de orientagdo, a egocéntrica e a
alocéntrica (Costa et al., 2020). A primeira diz respeito a navegacao autocentrada e
engloba toda a informacéo sensorial e motora acerca da posi¢cdo do corpo no espaco,
dando informacgdo do ponto de vista do individuo (Lester et al., 2017). A segunda esta
associada as posicdes dos pontos de referéncia relativamente a outros aspetos do
envolvimento, assim como a distancias e direcdes aferidas pelo individuo (Lithfous et al.,
2013). Com a progressao da DA, as areas do cérebro fundamentais para a navegacao
espacial, inclusive os referenciais egocéntricos e alocéntricos, sofrem alteragbes, gerando

dificuldades na orientag&o espacial (Bird et al., 2010).



As dificuldades sentidas pela populacdo mais envelhecida quanto a orientacéo
espacial ttm implicacdes diretas na sua vida pessoal e social, tendo em conta que muitos
idosos acabam por diminuir ou até mesmo eliminar atividades que se realizem em
contextos desconhecidos, podendo isto resultar em isolamento social, diminuindo a

participacao do idoso na sua comunidade (Pereira, 2004).

Quanto a nocdo temporal, esta € abstrata e é através dos ritmos que nos
apercebemos do tempo, por exemplo, através das estacBes do ano, das diferentes fases
do dia (Juhel, 2010) ou através do batimento cardiaco e da respiracdo (Souza et al., 2011).
A percecao do tempo encontra-se associada a trés aspetos (Juhel, 2010): a consciéncia
do momento, a nocao de simultaneidade e a no¢éo de sucessao. Desta forma, a nogao do
conceito de tempo vai-se construindo ao longo da vida, através das experiéncias e

aprendizagens de cada individuo (Souza et al., 2011).

Existem duas formas de experienciar a nocdo do tempo, a primeira através do
tempo objetivo (assinalado pelo reldgio) e a segunda por via do tempo subjetivo (duracao
de um acontecimento consoante cada individuo), sendo que as pessoas idosas
experienciam cada vez mais o tempo subjetivo (Juhel, 2010). Com a passagem do tempo
surgem mais momentos de reflexdo que podem ser focados no pouco tempo de vida que
resta ao individuo, levando a que este desmotive e deixe de investir no presente (Pereira,
2004).

Com o avancar da idade comegam a surgir alteragfes na percecdo do tempo e na
orientagcdo para o presente, havendo um sentimento de aceleracdo da passagem do tempo
(Troconiz et al., 2018; John e Lang, 2015). Esta aceleracao faz com que o individuo idoso
considere a sua nocao acerca do futuro e o avalie de acordo com o tempo que ainda lhe
resta (Juhel, 2010). A orientacdo temporal e a velocidade de passagem do tempo podem
ser utilizadas como indicadores do estado emocional e de salide da pessoa idosa (Trocéniz
et al., 2018). Por exemplo, nas deméncias, e no caso particular na DA, com o progredir da
doenca comecam a surgir alguns sinais de desorientacdo temporal, tais como a pessoa
ndo saber 0 ano ou a estacdo em que se encontra ou confundir uma pessoa que vé no
presente com alguém do seu passado (Juhel, 2010). Isto acontece porque existe uma forte
ligacdo entre a orientacdo temporal, a memoéria e a atenc¢éo, sendo que estas duas ultimas

se encontram bastante afetadas pelos processos demenciais, acrescenta 0 mesmo autor.

Relativamente a motricidade global, esta engloba diversos aspetos do corpo como
a coordenacdo, a dissociacdo, a agilidade, a forca, a flexibilidade, o equilibrio e a

resisténcia (Juhel, 2010). A perda de coordenacdo motora associada a doencgas, como a



DP ou a DA, tem tratamento clinico (Allen e Cavanaugh, 2014), visto que no caso destas
doencas, as dificuldades de coordenacdo motora sentidas pelas pessoas idosas tornam-
se cada vez mais incapacitantes, podendo aumentar o risco de queda, dor e até mesmo a
morte precoce (Allum et al., 2002), mas no caso dos défices nas habilidades motoras

apenas associadas a idade nao existe tratamento clinico (Allen e Cavanaugh, 2014).

Dentro dos diversos aspetos associados a motricidade global referidos acima, e
focando na coordenacéo, existem varios tipos de coordenacéo (Juhel, 2010): a que se
encontra associada aos membros superiores e inferiores (mao-pe€); a que esta relacionada
com apenas 0os membros superiores ou membros inferiores (mao-mao e pé-pé); a
coordenacdo oculomanual (olho-mao); a coordenagdo oculopodal (olho-pé); e a

coordenacgédo audiomotora (ouvido-m&o e ouvido-pé).

A apraxia motora, uma condi¢do que se pode agravar com o envelhecimento, leva
a alteracdes na coordenacdo de movimentos, mais especificamente, a nivel dos gestos
automaticos e voluntarios (e.g.: andar ou agarrar um objeto), podendo fazer com que o
individuo fique imdvel, execute 0 movimento com lentiddo ou apresente descoordenacao
(Juhel, 2010). Por outro lado, a desregulacdo do ténus (hipertonia ou hipotonia) podem
levar a que o individuo idoso tenha dificuldade em coordenar 0os seus movimentos para

concretizar a ac;éo, acrescenta o mesmo autor.

Os movimentos direcionados a objetos (e.g.: apanhar ou alcangar) séo
fundamentais para as atividades de vida diaria dos idosos, e este tipo de movimentos
envolvem a coordenacdo oculomanual, sendo que com o avancar da idade existe uma
influéncia negativa na capacidade de atualizar um movimento direcionado a um objeto
durante o planeamento ou execuc¢do da acdo (O'Rielly e Ma-Wyatt, 2018). As alteracbes
gue surgem a nivel da visdo com o envelhecimento acabam por ter um efeito negativo na

coordenagéo oculomanual e na precisdo da tarefa, acrescentam os mesmos autores.

Tarefas domésticas como abrir uma lata, cuidar do jardim ou dos animais de
estimacdo comecam a ser cada vez mais desafiantes, pois envolvem forca e destreza nos
membros superiores, estando isto diretamente relacionado com a motricidade global e fina
(Juhel, 2010).

Por fim, em relacao a motricidade fina, esta diz respeito a capacidade de efetuar
pequenas a¢bes manuais (Luo et al., 2007), estando associada a dois aspetos: a destreza
manual e a agilidade dos dedos (Fischer et al., 2022). Os movimentos realizados pelas
maos e pelos dedos sdo fundamentais para diversas atividades de vida diaria, como

agarrar nos talheres para comer ou num lapis para escrever (Loehrer et al., 2016).



No entanto, com o avancar da idade, devido a reducdo da atividade cortical do
cérebro, os movimentos finos, em particular os movimentos antifasicos/opostos,
apresentam um desempenho mais fraco, fazendo com que a populagdo mais envelhecida
leve mais tempo e cometa mais erros ao realizar movimentos bimanuais complexos a nivel
dos dedos (Kiyama et al., 2014). Para além disso, existe uma diminuicdo da velocidade
dos movimentos simples e repetitivos, e a precisdo do movimento também se encontra
modificada (Chodzko-Zajko et al., 2009).

O facto de o processo de envelhecimento provocar alteracbes nas funcdes
executivas (como iremos ver mais a frente), em particular na capacidade de planeamento,
isto leva a que o idoso tenha uma dificuldade acrescida nos movimentos finos (Corti et al.,
2017). As alteracdes na coordenacdo oculomanual referidas acima tem também um
impacto direto no desempenho dos movimentos finos dos dedos e das méos, sobretudo
quando a pessoa idosa tem um estilo de vida mais sedentério (Skrzek et al., 2015). O
consumo de &lcool e de tabaco encontram-se também associados a modificagbes na

motricidade fina, principalmente na estabilidade do movimento (Casjens et al., 2018).

As dificuldades sentidas pela populacdo mais envelhecida a nivel da motricidade
fina podem ser indicadoras de uma deméncia, sendo que quando maiores forem estas
dificuldades, maior podera ser a gravidade da deméncia (Liou et al., 2020). Os mesmos
autores acrescentam ainda que quando existe um diagndstico de deméncia moderada a
grave, tarefas como pegar numa caneta, abotoar botdes ou atacar atacadores apresentam

mais dificuldades por existir uma fung&o motora mais reduzida.

1.2.2 Modificacoes Cognitivas

As funcdes cognitivas estdio associadas etapas de aquisicdo, que por sua vez se
encontram relacionadas com o amadurecimento do cérebro (Fernandes e Santos 2015). O
mesmo se verifica quando existem perdas ou declinio destas mesmas fungdes com o
aumento da idade, acrescentam 0s mesmos autores. De seguida, irdo ser abordadas as

principais alteracdes ao nivel da atencdo, memoaria, fungdes executivas e linguagem.

A atencdo é um processo cognitivo que nos possibilita escolher a informacéao que é
mais relevante do nosso envolvimento, e bloguear aquela que ndo tem tanta importancia,
para ser posteriormente processada (McDowd, 2007). Desta forma, a atenc&o pode ser

classificada em quatro tipos (Mirsky et al., 1991): seletiva, focalizada, sustentada e dividida.

Quanto a atencao seletiva, Sisto et al. (2010) afirmam que com o aumento da idade

existe uma tendéncia para a diminuicdo deste tipo de atengdo, mas quando as pessoas
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idosas tém algum tipo de experiéncia anterior sobre aquilo a que devem ou ndo devem
tomar atencdo, as dificuldades provocadas pelo envelhecimento na atencdo seletiva
reduzem (Brink e McDowd, 1999).

J4 na atencdo focalizada, o envelhecimento ndo parece afetar esta funcédo, no
entanto para ajudar o idoso a realizar uma tarefa que envolva a atencdo focalizada,
podemos reduzir os elementos distrateis e/ou simplificar o objetivo (Stern e Rakitin, 2004).
Também a atencado sustentada se mostra conservada com o aumento da idade (Vanneste
e Pouthas, 1999), mas se a tarefa for muito exigente (e.g.: tarefa de grande durac&o) o
idoso pode ter dificuldade em manter a atengéo (Fombuena, 2010).

Por fim, na atencéo dividida, a tendéncia é esta capacidade diminuir com a idade
(Vanneste e Pouthas, 1999) mas, novamente, este tipo de atencdo encontra-se
dependente do tipo de tarefa, da sua complexidade e da experiéncia e pratica da pessoa
idosa (Fombuena, 2010).

Embora existam alguns tipos de atenc&o mais afetados pelo envelhecimento do que
outros, de forma geral, a atencdo sofre um decréscimo com a idade (Rueda e Castro,
2010).

Relativamente a memoria, esta funcdo cognitiva encontra-se dividida em varios
tipos e subtipos (Fombuena, 2010): a memoéria de curto prazo, que engloba a memdria
imediata e a memoria de trabalho; e a memdéria de longo prazo, que abrange a meméria
declarativa que por sua vez compreende a memoéria episddica e semantica, e a memaria
ndo declarativa que inclui a memoria procedimental ou processual, a habituacdo e o

condicionamento.

Nem todos estes tipos de memdria se encontram afetados pelo envelhecimento e
existem outras modificacdes que contribuem para as perdas de memadria como, por
exemplo, o facto de ser mais dificil, com a idade, de tomar atenc@o a varias coisas ao

mesmo tempo ou de aprender algo novo (Fombuena, 2010).

by

Em relacdo a memoria procedimental (Jelicic, 1996) e semantica, estas ndo
parecem ser afetadas negativamente pelo aumento da idade, sendo que a segunda mostra
até melhorias com o envelhecimento, principalmente ao nivel do vocabulario e

conhecimento da lingua (Burke e Mackay, 1997).

A memodria episddica é o tipo de memoria mais afetado pela idade, expressando-se
pela dificuldade em recordar o nome de pessoas que se conheceu ha pouco tempo ou

onde se deixou certos objetos como a carteira, os 6culos, ou as chaves (Burke e Mackay,
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1997). Ainda assim, as memdrias mais antigas, associadas a memoria de longo prazo,
apesar de poderem ser mais dificeis de recuperar ndo se encontram tdo afetadas pelo

envelhecimento, afirmam os mesmos autores.

Todas estas modificacBes ao nivel da memadria podem fazer com que a pessoa
idosa sinta que perdeu o controle e, consequentemente, perda confianca nas suas
capacidades e se sinta impotente, no entanto, quanto menos esforco for feito para tentar

retardar estas perdas, maior pode ser o declinio cognitivo (Fombuena, 2010).

As funcdes executivas entram-se associadas a resolugéo de problemas e interferem
com a qualidade com que uma tarefa € cumprida (Fombuena, 2010), possibilitando ao
individuo ter um comportamento independente e intencional (Jurado e Roselli, 2007).
Assim sendo, as funcdes executivas envolvem a motivacdo, a flexibilidade cognitiva, o
planeamento, a execucdo, a inibicdo, a autorregulacéo, a toma de decisdo e o raciocinio
(Fombuena, 2010). Estas parecem ser das func¢des cognitivas mais afetadas pelo processo
de envelhecimento (Jurado e Roselli, 2007), tanto que algumas das caracteristicas
associadas a populacdo idosa encontram-se, precisamente, relacionadas com as
alteracdes provocadas pelo envelhecimento nas fungdes executivas, como € o caso da
rigidez de pensamento, da labilidade emocional, da tendéncia para o isolamento social, da

ritualizagéo, entre outros (Fombuena, 2010).

O declinio das func¢des executivas com a idade € heterogéneo, tendo em conta que
algumas destas fungbes se degradam mais rapidamente que outras (Jurado e Roselli,
2007) ou sofrem um declinio mais acentuado, como € o caso da inibicdo (Spieler et al.,
1996), da flexibilidade cognitiva (Cepeda et al., 2001) e do planeamento (Davis e Klebe,
2001). Ainda assim, através do estudo de Ferguson et al. (2021) foi possivel perceber que
o declinio na inibigdo e no planeamento comegam a surgir a partir dos 30 anos, sendo mais

precoce do que se pensava.

A lentificagdo, que parte da populagdo mais envelhecida sofre ao nivel do
processamento de informacdo ou da tomada de decisdes, pode estar relacionada com
dificuldades nas funcdes executivas, que podem se expressar através de: comportamento
social inapropriado; dificuldade em compreender as consequéncias dos proprios atos;
dificuldade em comecar uma tarefa; alteracées de humor frequentes; dificuldade em inibir

determinadas ac¢des, entre outros (Fombuena, 2010).

Desta forma, € possivel perceber o quao importante séo as funcdes executivas para
0 comportamento adaptativo e o quotidiano de qualquer individuo (Rabinovici et al., 2015),

sendo que no caso particular dos idosos, quando estas fungdes apresentam declinio, a sua
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mortalidade pode aumentar (Vu et al., 2013). De forma geral, com o avancar da idade, os
individuos idosos comecam a experienciar algumas dificuldades na aprendizagem e
navegacdao espacial em envolvimentos maiores (Moffat, 2009), havendo maior dificuldade
na construcao de mapas cognitivos (laria et al., 2009) e uma diminuicdo da memorizacao
de rotas, o que pode fazer com que estes limitem as suas deslocacbes (Gras et al., 2012).
Estas alteracGes podem ocorrer devido a défices associados as fungbes cognitivas como
a atencdo ou a memdria de trabalho (Sanders et al., 2008). Ainda assim, ndo existe um
padrdao de declinio linear das capacidades espaciais e de navegacdo diretamente
relacionado com o processo de envelhecimento (Muffato et al., 2016).

Por fim, em relacdo a linguagem, que diz respeito a capacidade de comunicacéao, e
guando entendida desta forma, ndo se encontra, geralmente, afetada pelo aumento da
idade, no entanto, 0 mesmo néo se verifica quando falamos de expressédo ou compreensao

da linguagem (Fombuena, 2010).

Quando existem dificuldades na compreensédo da linguagem isto pode dever-se a
problemas sensoriais (e.g.: dificuldades auditivas) ou de velocidade de processamento
(Burke e Mackay, 1997). Para além disso, a pessoa idosa pode ter dificuldade em aceder

ao léxico, & composicao sintatica ou a estruturacdo do discurso (Pereiro et al., 2006).

Quanto ao léxico, embora com o0 envelhecimento o vocabulario seja mantido
(Blasco e Ribes, 2016) e os individuos idosos reconhe¢cam e compreendam tantas ou mais
palavras do que a populacdo mais jovem, pode ser mais dificil de aceder ou recuperar esse
vocabulario, fazendo com que a pessoa idosa recorra a algumas estratégias
compensatdrias, como 0s circunléquios (falar com rodeios sem ir direto ao assunto)
(Fombuena, 2010).

Em relacdo & composicao sintatica, (Fombuena, 2010) acrescenta que a velocidade
de processamento sintatico com o aumento da idade pode se encontrar limitada, fazendo
com que a pessoa idosa possa precisar, por exemplo, que lhe repitam aquilo que foi dito

ou de ler um texto mais que uma vez para compreender 0 seu conteudo.

Na estruturacao do discurso € possivel que haja uma reducdo do contetdo da
informacdo com o envelhecimento, i.e., o discurso pode ser mais vazio apesar que
continuar com 0 mesmo volume de fala, existindo um aumento do uso de interpretacdes

subjetivas (Puyuelo e Bruna, 2006).
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Para além disso, a fluéncia verbal encontra-se também diminuida com o aumento
da idade, visto que esta dependente da velocidade, atencdo e da producdo motora (Blasco
e Ribes, 2016).

1.2.3 Modificacoes Percetivas

E através dos sentidos (visdo, audico, tato, paladar e olfato) que interagimos com o0 Nnosso
envolvimento, mas ha medida que envelhecemos estes vdo sofrendo alteracbes que
podem ter um efeito negativo na capacidade da pessoa idosa se relacionar com 0 meio
onde esta inserido e, consequentemente, diminuir a sua qualidade de vida (Cachione,
2012). Tendo em conta a importancia dos sentidos no quotidiano de qualquer individuo, de
seguida irdo ser abordadas as principais modificagbes percetivas decorrentes do

envelhecimento e as suas consequéncias na vida da populagéo mais envelhecida.

Em relacdo as modificagbes que ocorrem a nivel da viséo, estas tém um impacto
direto na capacidade de cumprir tarefas visuais do quotidiano (e.g.: reconhecer um objeto,
ler, conduzir), afetando a qualidade de vida e o bem-estar da populacdo mais envelhecida
(Owsley, 2016). De acordo com a WHO (2017), a presbiopia, as cataratas, o glaucoma, a
retinopatia diabética e a degeneracdo macular associada a idade sdo as causas mais

habituais de problemas de visdo na populacdo mais envelhecida.

As alteracbes sentidas ao nivel da visdo pelas pessoas idosas encontram-se
associadas a trés aspetos (Owsley, 2016): (a) problemas de sensibilidade ao contraste
espacial; (b) perda de sensibilidade escotépica e adaptacdo tardia ao escuro; e (c)
diminuicédo da velocidade de processamento visual. Sobre o primeiro, sabe-se que, com 0
aumento da idade, as caracteristicas 6ticas do olho alteram-se, levando a uma reducéo da
sensibilidade ao contraste, principalmente no contraste espacial (Owsley, 2016). -O
segundo aspeto encontra-se associado as dificuldades de visao, referidas pela populacdo
idosa, em situacfes onde existe baixa luminosidade (Owsley et al., 2006) como, por
exemplo, conduzir durante o periodo da noite e andar a pé em locais pouco iluminados
(Owsley, 2016).-Por fim, o terceiro aspeto apontado é uma das alteragbes
comportamentais mais robustas do processo de envelhecimento (Birren e Fisher, 1991;
como citado em Owsley, 2016), sendo provavel que esta diminuicdo da velocidade de
processamento esteja associada a outras dificuldades cognitivas associadas ao

envelhecimento (Owsley, 2016).

Para além destas dificuldades visuais, Juhel (2010) refere ainda que com a idade

existe uma acuidade central e periférica diminuida, um estreitamento do campo visual e
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uma reducdo do sentido cromatico e, embora a utilizacdo de 6culos ou outras proteses
visuais possam ajudar a reduzir algumas destas dificuldades, estas tecnologias de apoio

nao sdo eficazes na diminuicdo da visdo periférica ou na adaptacéao tardia ao escuro.

Quanto as alteracGes auditivas, como mais prevalente temos a presbiacusia que
esta relacionada com a perda auditiva associada a idade, advindo dos efeitos do processo
de envelhecimento no sistema auditivo (Bowl e Dawson, 2019). Para além da presbiacusia
existe também (Moraes, 2008): a hipoacusia neurossensorial, associada a perda bilateral
demorada e progressiva, principalmente ao nivel dos sons de alta frequéncia; hipoacusia
condutiva, causada pela acumulacdo de cera no canal auditivo; e 0 zumbido, que tanto

pode ser unilateral como bilateral.

De acordo com a WHO (2008), a perda auditiva encontra-se entre as trés doencas
mais prevalentes em todo o mundo, e quando a estas alteracdes auditivas ndo é dada a
devida importéncia, isto pode resultar em problemas na comunicacdo, com forte correlacdo
entre a perda de audicdo e as competéncias da fala (Sheft, 2015), isolamento social, perda
de autonomia e independéncia, ansiedade, depresséo, défices cognitivos (WHO, 2017),
aumento do risco de queda e fragilidade (Kamil et al., 2016). A perda auditiva grave pode
ser facilmente confundida com dificuldades intelectuais ou com um estado avangado de
senilidade (Juhel, 2010).

Ainda assim, para a WHO (2017) existem varias opc¢des simples que podem
colmatar as perdas de audigdo, como é o caso dos aparelhos auditivos e das adaptagdes
ambientais e comportamentais (e.g.: diminuir o barulho de fundo, falar de forma mais

pausada e clara).

Com o aumento da idade verificam-se também alteragbes no tato e na
propriocetividade, com uma diminuicdo da sensibilidade tatii e da propriocepgéo
(Wickremaratchi e Llewelyn, 2006). Através do estudo de Dunn et al. (2015) foi possivel
perceber que na populacdo mais envelhecida existe uma reducdo da percecao funcional
do toque, tendo esta mais dificuldade na cinestesia, estereognosia e em percecionar o

toque através da planta do pé do que a populagdo mais jovem.

Durante o processo de envelhecimento existe um aumento do limiar tatil de varios
aspetos associados ao tato (Wickremaratchi e Llewelyn, 2006), como é o caso da dor
térmica (Procacci et al., 1970) e da intensidade de vibracdo (Verrillo et al., 2002). Uma
parte do nosso corpo fundamental para o toque é a pele, pele esta que com o

envelhecimento pode desenvolver fissuras, escoriacdes e infe¢des, visto que se encontra
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mais fina e com menos elasticidade (Moraes, 2008). Desta forma, existe uma perda da

acuidade espacial da pele principalmente na ponta dos dedos (Stevens, 1992).

Em consequéncia da reducédo do fluxo sanguineo dos capilares, alguns individuos
idosos experienciam o aumento da sensibilidade ao calor, fazendo com que se tornem mais
sensiveis as mudancas de temperatura e, consequentemente, sintam mais frio (Juhel,
2010).

Todas estas alteracdes tateis e propriocetivas podem ter um impacto negativo, por

exemplo, na preensao de objetos e na estabilidade postural (Moraes, 2008).

O paladar também sofre alteragbes nas idades mais avancadas, existindo um
declinio nesta funcéo, podendo afetar a ingestdo de alimentos e, consequentemente, a
saude do idoso (Sergi et al., 2017). Imoscopi et al. (2012) acrescentam ainda que o declinio
do paladar pode levar a perda de apetite, mudanca de preferéncias alimentares, anorexia,
perda de peso e desnutricdo, que por sua vez agravam outras doengas que a pessoa idosa
possa ter, aumentando a mortalidade.

Desta forma, existem trés categorias de diagnéstico para as perdas de paladar
(Schiffman, 2009): ageusia, que consiste na perda total do sentido; hipogeusia, associada
a reduzida capacidade de sentir o sabor; e disgeusia, em que existe uma distor¢do dos

sabores sentidos.

Dos quatro gostos/sabores basicos, 0 azedo e 0 amargo parecem ser 0S mais
afetados com a idade (Sergi et al., 2017), mas o doce e o salgado também podem sofrer
alteracdes. No caso do gosto/sabor salgado, a sua fraca percecdo pode fazer com que o
individuo idoso tempere as suas refeicdes com grandes quantidades de sal, 0 que pode
levar ao aumento do risco de desenvolver uma doenga cardiovascular ou, no caso do
gosto/sabor doce, obesidade e doengas metabdlicas, acrescentam 0s mesmos autores.
Isto pode levar a que as pessoas idosas consumam mais alimentos doces e macios em
vez de frutas e hortalicas, visto que as preferéncias alimentares se baseiam em

propriedades sensoriais como a aparéncia visual e a textura (Locher et al., 2009).

As alteracbes ao nivel do paladar podem advir de diversos fatores como as
modificacBes fisioldgicas, estando estas associadas ao mal funcionamento das células
recetoras do paladar, a problemas relacionados com a saude da boca e a diminuicao do
olfato (Sergi et al., 2017). Ainda assim, as comorbilidades e a polimedicag&o sdo as causas

mais prevalentes do declinio na fungdo gustativa com a idade (Imoscopi et al., 2012).
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Finalmente, em relacdo ao olfato, este é um sentido determinante na detecao de
odores que possam ser um sinal de alerta como comida estragada, incéndio, produto
téxico, fuga de gas (Lafreniere e Mann, 2009), mas também desencadeia sensacdes
positivas quando sentimos o cheiro de flores ou nos abre o apetite para as refeicdes
(Joussain et al., 2013).

Com o envelhecimento existe uma tendéncia para diminuir a capacidade de sentir
odores agradaveis quando comparado com a populagcédo mais jovem, talvez devido a maior

necessidade de sobrevivéncia em detrimento do prazer (Joussain et al., 2013).

De forma geral, a capacidade olfativa sofre uma diminuicdo com o aumento da
idade (Wijk e Cain, 1994), e isto pode dever-se a diversos aspetos que afetem o processo
olfativo, desde a chegada do odor ao nariz, da sua passagem para a fenda olfativa e,
finalmente, até ao processamento por parte do cérebro do odor captado (Lafreniere e
Mann, 2009). Ainda assim, os limiares de odor n&o séo tao afetados pelo aumento de idade
(Koss et al., 1988) quanto a identificacdo de odor, que se encontra mais diminuida a partir
dos 70 anos (Mobley et al., 2014).

O olfato pode interferir com o humor, a cognicdo e o comportamento, sendo que as
pessoas que tém problemas olfativos apresentam uma menor qualidade de vida (Pinto,
2011).

Embora a Psicomotricidade (PM) ndo dé uma resposta direta as modificacdes que
ocorrem a nivel percetivo, estas devem ser compreendidas, ndo sé para adaptar as
atividades e os materiais utilizados nas sessfes, bem como para desenvolver estratégias,
juntamente com a pessoa idosa, de forma a diminuir o impacto destas modificagdes no seu

dia a dia (Branquinho et al., 2021a).

1.2.4 Modificagcoes Socioemocionais e da Comunicacao

Quanto as alteracdes socioemocionais que surgem com o envelhecimento, estas sofrem
uma grande influéncia de fatores psicocorporais, sociais, familiares, afetivos e
envolvimentais (Branquinho et al., 2021b). Com o avancar da idade sdo cada vez maiores
as perdas ao nivel das relacdes sociais, pois 0s pares da pessoa idosa vao falecendo e,
para além disso, as limitagdes que derivam de possiveis problemas de salde nesta idade
limitam a manutencéo das relacdes ja existentes ou a criagdo de outras (Rosso et al.,
2013).

Os papéis sociais com o0 envelhecimento alteram-se de forma quantitativa e

gualitativa (Charles e Carstensen, 2010), e as transicdes e eventos de vida como a reforma,
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a perda do cdnjuge ou a mudanca de habitacdo (para mais perto de familiares ou para uma
instituicdo) podem aumentar o risco de isolamento social da populagédo mais envelhecida
(Cotterell et al., 2018), sendo que as mulheres se encontram mais afetadas por estas

mudancas do que os homens (Beal, 2006).

A soliddo e o isolamento social aumentam o risco de desenvolver doencas
cardiovasculares, acidentes vasculares e cerebrais (AVC), diabetes, deméncia, depressao
e ansiedade, aumentando a mortalidade e diminuindo a qualidade de vida da populacao
mais envelhecida (WHO, 2021).

Com o aumento da idade, as pessoas idosas tendem a aumentar a sua capacidade
de regulacdo emocional, pois a sua experiéncia de vida permite-lhes melhorar este aspeto,
levando a que estes vivenciem a raiva e a angustia menos vezes (Charles e Carstensen,
2010). As mesmas autoras acrescentam que enguanto os anos vao passando, o horizonte
temporal passa a ser mais limitado e, por isso, os individuos idosos procuram atingir metas
associadas a experiéncias emocionalmente significativas, o que interfere com

pensamentos e comportamentos relativos a experiéncias sociais e emocionais.

A populac¢do mais envelhecida tende a relatar situa¢cdes negativas da sua vida como
sendo menos negativas do que foram na realidade, apresentando uma perspetiva mais
positiva o que pode explicar o facto de estes terem menos arrependimentos no curso da

vida quando comparados aos jovens adultos (Riediger e Freund, 2008).

Embora a idade seja um dado importante e necessario, este ndo chega para gerar
comportamentos discriminatdrios associado a idade, sendo que muitos dos estere6tipos
associados ao envelhecimento acabam por influenciar a percecao do préprio face a sua

idade real e idade percebida/sentida (Voss et al., 2018).

Em relagdo & comunicacdo verbal, tendo em conta que esta envolve diversas
competéncias cognitivas em paralelo, torna-se dificil de avaliar o efeito que o
envelhecimento tem nesta habilidade (Morais et al., 2021). Talvez seja por isso que a
comunicacgao verbal esteja associada a identificacdo precoce de doencas neuroldgicas

(e.g.: deméncias), acrescentam as mesmas autoras.

Um dos aspetos associadas a esta habilidade é a fluéncia verbal, que por sua vez
se encontra intimamente relacionada com fun¢des cognitivas como a inteligéncia verbal, a
recuperacao semantica, a velocidade de processamento e a memoéria de trabalho (Stolwyk
et al., 2015). Com o aumento da idade a capacidade de compreender a fala, de forma geral,

€ mais preservada do que a capacidade de producédo da fala, sendo que os aspetos da

—18 —



comunicacdo verbal ligados a pragmatica também sofrem declinio (Daniluk e Borkowska,
2020).

As tarefas que envolvem a recuperacdo ou evocacao de palavras encontram-se
entre aguelas que mais dificuldades trazem a populacdo idosa (Morais et al., 2021). Para
além disso, esta populacdo tem mais dificuldade em reconhecer a moral abstrata e
apropriada das histérias (Wright et al., 2014), e quando falam de temas emocionalmente
negativos, os idosos tendem a apresentar uma producao de fala mais desorganizada
(Daniluk e Borkowska, 2020).

A comunicacao verbal, principalmente no caso da populagéo idosa que apresenta
dificuldades auditivas, vai se tornando cada vez mais desafiante tanto para a pessoa idosa
como para quem procura comunicar com ele (Juhel, 2010).

Relativamente a comunicac¢do nao-verbal, a esta estdo associados aspetos como
a cinésica (gestos e movimentos do corpo), a paralinguagem (tom e ritmo da voz, pausas,
entoacao, etc.), a proxémica (espaco pessoal do individuo e a sua proximidade ou distancia
ao outro), entre outros (Lamela e Bastos, 2012). Cada movimento gerado pelo nosso corpo
ou a posicdo que adquirimos estdo associados a diferentes funcdes, sejam elas

adaptativas, expressivas ou defensivas (Prochet e Silva, 2008).

Durante o processo de envelhecimento verifica-se 0 aumento da dificuldade em
reconhecer emocgdes através das expressodes faciais e vocais (Chaby et al., 2015), sendo
gue os dois fatores que mais contribuem para as dificuldades na comunicagéo néo-verbal
séo as alteragfes visuais e auditivas (Rubio-Hernandez et al., 2015). Quando a pessoa
idosa nao vé ou nhao ouve bem, os sinais que Ihe sao transmitidos, como por exemplo um
olhar, um piscar de olhos ou um sorriso, podem nao ser compreendidos, o que afeta a
comunicagdo entre o individuo idoso e as outras pessoas (Verona e Martinez, 1997; como

citado em Rubio-Hernandez et al., 2015).

Estas dificuldades na comunicacdo nao-verbal influenciam negativamente o
estabelecimento de relacBes terapéuticas entre o idoso e o terapeuta, fazendo com que
este se tenha de reinventar para comunicar com clareza e usar outros canais sensoriais
(Rubio-Hernandez et al., 2015). Os mesmos autores acrescentam ainda que algumas
pessoas idosas demonstram ter dificuldade em expressar sentimentos e pensamentos
através do uso da palavra, sendo por isso ainda mais importante a comunicac¢ao nao-verbal

nesta fase de vida.
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1.3 Gerontopsicomotricidade: pratica numa perspetiva
preventiva e terapéutica

A Gerontopsicomotricidade (GPM) nasceu da convergéncia entre a Gerontologia e a PM,
e compreende quatro dimensdes (Tuzzo e Mila, 2008): (a) bioldgica, relacionada com a
investigacdo das alteracBes que surgem com a idade e o passar do tempo nos sistemas
biolégicos do organismo; (b) psicolégica, associada a analise das modificacbes nas
funcdes psicoldgicas (e.g.: atencdo, memoaria, percecdo, afetividade, personalidade); (c)
sociocultural, relativa & investigacdo das mudancas da idade associadas aos papéis e
estrutura social, alteragBes culturais e o envelhecimento populacional; e (d) corporal,
associada a analise das alterages no esquema corporal (corpo real no aqui e agora) e na
imagem corporal (imagem consciente do corpo), sendo nestes aspetos que a PM tem um

maior contributo a nivel disciplinar.

7

Esta € uma terapia ndo farmacoldgica, que possibilita que a pessoa idosa
desenvolva ou mantenha capacidades psicomotoras, atuando tanto no a&mbito preventivo
como terapéutico e tem especial enfoque no movimento corporal e a sua interagdo com

fatores afetivos e psicologicos (Silva e Silva, 2014).

De acordo com Fernandes (2014), esta vertente da PM d& uma grande relevancia
ao corpo e ao movimento através do qual se realizam técnicas de estimulagéo sensorial e
de relaxagcdo, o toque terapéutico e a expressdo de arte e emocdes. As sessdes e
dindmicas em grupo possibilitam o trabalho das estruturas gnoso-préxicas e do envelope
corporal, permitindo a reconstrucao egoéica do individuo idoso (Fernandes, 2014), dando
destaque a aspetos psicoafectivos através de atividades recreativas e interativas, o que

possibilita um envelhecimento mais ativo e saudavel (Silva e Silva, 2021).

Desta forma, a GPM tem como objetivos (Tuzzo e Mila, 2008): o desenvolvimento
de fatores de protecéo e também de habitos saudaveis na popula¢éo mais envelhecida de
forma a protegé-la de fatores que levam a um envelhecimento precoce e incapacitante;
promover o envelhecimento saudavel; proporcionar um envelhecimento ativo, positivo e
participativo; oferecer ferramentas que ajudem a populacdo idosa a passar pelo processo
de envelhecimento com bem-estar psicolégico e satisfagdo com a sua vida, ainda que
sofram modificagBes e perdas com o passar do tempo; proporcionar experiéncias de prazer
tendo como meio 0 movimento, a comunicagao, a representacao e as vivéncias corporais
através do trabalho grupal; e renovar a representacao mental das experiéncias corporais,

levando a sensacfes agradaveis e a reapropriacao do esquema e imagem corporal.
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Quando se fala de prética preventiva na GPM, fala-se também em manter a pessoa
idosa na sua casa e comunidade o maior tempo possivel e com um elevado grau de
integracdo, permitindo-lhe cumprir o seu papel social e participar ativamente na sociedade
(Tuzzo e Mila, 2008). A participacao das pessoas idosas em programas que olhem para o
individuo de forma holistica e onde sado trabalhados tanto aspetos cognitivos como
motores, permite-lhes momentos de prazer e de relaxacdo, bem como o esquecimento de
dores, fazendo com que se mantenham ativos (Khoo et al., 2014). O'Toole et al. (2015)
acrescentam ainda que estes programas preventivos proporcionam um aumento dos

sentimentos de autoeficacia, trazendo beneficios fisicos, emocionais e psicolégicos.

Com uma participacado assidua na GPM, espera-se que exista uma manutengao ou
melhoria, por parte do idoso, ao nivel das competéncias necessarias para realizar as
atividades do seu quotidiano (Morais, 2017), também devido aos ganhos ao nivel da
autonomia (Jung et al., 2015), preparando a pessoa para que esta envelheca da melhor
forma possivel (Tuzzo e Mila, 2008).

Desta forma, torna-se fundamental trabalhar com a populagdo mais envelhecida
aspetos emocionais e instrumentais, a imagem corporal, a autoestima, as sensacdes, entre
outros, de forma que as alteracdes e o passar do tempo sejam vividos de forma mais
positiva, reduzindo os potenciais riscos associados a depresséo e isolamento social (Tuzzo
e Mila, 2008), isolamento este que é natural e comum nas fases de vida mais avangadas
(Jung, 2015). Para além destes aspetos, 0 psicomotricista procura trabalhar também a
manutencdo do ténus muscular funcional, do controle postural flexivel e da expresséo
corporal das emog0es, atuando também na organizagéo espaciotemporal e na integragéo

das praxias (Tuzzo e Mila, 2008).

A literatura diz-nos que, com uma rede de apoio forte, a continuidade das rotinas
(Tkatch et al., 2017), uma participacao ativa e a criacdo de relagbes seguras (Diaz-Lépez
et al., 2017), os efeitos mais adversos do envelhecimento podem ser atenuados, sendo
gque a GPM pode trazer grandes beneficios nestes efeitos, no ambito preventivo
(Branquinho e Espadinha, 2019).

A pratica da GPM, numa perspetiva terapéutica, encontra-se associada ao renascer
do corpo da pessoa idosa que muitas vezes sente dor e sofreu varias perdas (e.g.: forca,
equilibrio), o que gerou inseguranca e vulnerabilidade (Fernandes, 2014). As modificacbes
corporais que decorrem com a passagem do tempo podem ter um efeito negativo na
organizacao da personalidade e identidade da pessoa idosa, bem como nas relages que

este estabelece com os que o rodeiam (Fernandes e Veiga, 2019). O renascer do corpo,
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por meio da PM, surge através da criacdo de uma nova identidade, ajudando o individuo
idoso a superar o luto da sua imagem antiga (Fernandes, 2014). Silva e Silva (2021)
validam esta informacdo e acrescentam que a descoberta do proprio corpo e identidade
permitem a conservacao e/ou a recuperacao da autonomia, bem como potenciam aspetos

relacionais.

S&o varias as patologias com que o psicomotricista pode intervir, desde (Fernandes,
2014): as patologias somaticas, que podem afetar a sensorialidade, locomocédo e
comunicacgdo; os problemas psiquicos, que podem levar ao declinio cognitivo, deméncia,
depresséo, psicose, neurose, entre outros; e a problemas neuroldgicos, relacionados com,
por exemplo, a DP, epilepsia ou AVC. Muitas destas patologias encontram-se presentes
na populacdo mais envelhecida, e podem estar na origem do desinvestimento corporal
muitas vezes observado nesta populacdo e do desequilibrio da relagédo entre aquilo que é
real e imaginério (Fernandes e Veiga, 2019). A GPM tem entdo um papel fundamental no
retardar dos sintomas associados as patologias referidas na populacgéo idosa (Silva e Silva,
2021).

Para trabalhar as alteracbes que estas patologias causam no individuo idoso é
importante que o psicomotricista realize diversas atividades, como praticas ludicas,
relaxacao, toque terapéutico, para que a pessoa idosa compreenda que 0 seu corpo ainda
apresenta capacidade e experiencie afetos positivos, pois é através desta redescoberta
que se torna possivel melhorar a identidade e a imagem corporal (Maintier, 2011; como
citado em Fernandes e Veiga, 2019). Este trabalho deve incluir: materiais/objetos num
tempo e espaco definidos, como é o caso das bolas ou plasticina; um método, podendo
estar relacionada com a relaxacdo, musica ou jogo; e a relagdo terapéutica entre a pessoa
idosa e o psicomotricista, 0 que permite a atividade representativa e valoriza o corpo e 0

movimento em relacdo (Fernandes e Veiga, 2019).

1.4 O COVID-19 e a Gerontopsicomotricidade

A pandemia de COVID-19 trouxe varias barreiras a saude das pessoas, tendo impacto a
nivel mundial com a incidéncia da infecdo e o aumento da mortalidade, principalmente nos
grupos mais vulneraveis, como € o caso da populacdo mais envelhecida, em particular da

populacéo idosa com deméncia (Lopez et al., 2021).

As medidas restritivas impostas, com o objetivo de conter as infe¢des por COVID-
19, aumentaram os problemas de saude das pessoas idosas, levando também & solidao,

a discriminacao associada a idade e ao aumento da preocupacao e medo de falecer (Helms
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et al., 2020). Uma das principais medidas foi o confinamento na habitacdo e, no caso das
pessoas idosas, esta agravou as situacdes de isolamento social (Callis-Fernandez et al.,
2021; Kasar e Karaman, 2021), tendo um impacto direto na sua saude mental, nas
atividades de vida diaria e nas funcbes cognitivas (Moriguchi et al., 2020). A populacao
idosa com um nivel socioeconémico mais baixo, que vive em instituicdes de servico social
ou na sua habitacdo sozinhos, sdo 0s que apresentam maior risco de sofrer efeitos nas

areas referidas acima (Kasar e Karaman, 2021).

Algumas das consequéncias detetadas nos individuos idosos com deméncia que
contrairam o virus e tiveram a doencga no seu estado severo foram: o declinio dos niveis
de consciéncia e, consequentemente, episodios de delirio (Boutoleau-Bretonniere et al.,
2020; Lara et al., 2020); e 0o aumento da agitacédo (Boutoleau-Bretonniére et al., 2020). Para
além destes efeitos verificou-se também um aumento da apatia, depressdo, ansiedade,
modificagbes do comportamento, problemas de sono, insatisfacdo com a utilizacdo de
mascara (Cohen et al.,2020), agressividade, irritabilidade (Schapira, 2020) e niveis de
stress (Callis-Fernandez et al., 2021). Estes ultimos autores acrescentam ainda que o
stress sentido pelos idosos pode advir: da sua consciéncia em relagdo a sua
vulnerabilidade devido a idade ou a patologias que tenham; de quanto tempo ir4 demorar
a retoma da sua vida normal; e da preocupacdo face aos efeitos da pandemia na

sociedade.

Através do estudo de Vijh et al. (2022), foi possivel perceber que fatores de risco
se encontram associados a transmissao do COVID-19 nos lares residenciais sendo eles:
a idade das infraestruturas, a propor¢cdo de quartos individuais e a dimensdo das
instalagBes. Por outro lado, os autores constaram que o0s lares com maior propor¢do de
utentes com deméncia e episodios de deambulac¢éo, bem como as horas de cuidados dos

enfermeiros ndo se encontram relacionados com um surto de maior gravidade.

Desta forma, € possivel compreender que a qualidade de vida da populagdo mais
envelhecida esta a atravessar diversos obstaculos com influéncia direta nas atividades
basicas, instrumentais e avancadas de vida diaria (Ring et al., 2020). Por isso, mais do que
nunca, esta populacdo necessita de ajuda e apoio dos seus familiares e da comunidade

(Callis-Fernandez et al., 2021), bem como dos psicomotricistas.

Sendo a PM uma terapia de mediagao corporal com grande enfoque no corpo em
movimento, na sua representagdo no espaco e no tempo, na relacdo entre o corpo e a
mente, na dinamica relacional associado ao dialogo ténico-emocional (Saint-Cast, 2021) e

no envolvimento fisico, estando todos estes aspetos relacionados tanto com o terapeuta
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como com a pessoa (Potel, 2021), torna-se evidente o impacto negativo que a pandemia

teve nesta terapia.

Com o surgimento das restricdes associadas a propagacao da infecdo por COVID-
19, o contacto fisico foi diminuido, o didlogo ténico-emocional foi prejudicado pela utilizacdo
da mascara e as pessoas com fragilidade a nivel psicomotor e sem recursos que as
ajudassem nessas fragilidades tornaram-se ainda mais vulneraveis (Saint-Cast, 2021). A
mesma autora acrescenta que estes fatores influenciam o estabelecimento da relacao
terapéutica tdo importante para o trabalho do psicomotricista, principalmente num contexto
onde o medo domina todas as outras emogoes.

Desta forma, houve a necessidade de adaptar a intervencédo de forma a respeitar
as medidas sanitarias impostas. Inicialmente, durante a fase de confinamento, a
intervencdo foi realizada a distancia por via telefénica e até mesmo por videoconferéncia
(Agostinucci et al., 2020; Potel, 2021; Saint-Cast, 2021). A teleconsulta com os utentes
permitia manter o contacto entre o terapeuta e os mesmos (Potel, 2021), preservando o
vinculo terapéutico previamente estabelecido (Agostinucci et al., 2020) e dar uma
continuidade ao trabalho desenvolvido com os utentes, tentando atenuar ao maximo os

efeitos da pandemia a nivel psicomotor (Saint-Cast, 2021).

Com o retorno dos psicomotricistas as instituicdes, numa fase mais avancada da
pandemia, as sessfes em grupo voltaram a acontecer, mas ainda com algumas restricoes,
tais como: o distanciamento social tinha de ser garantido; e os materiais partilhados
deveriam ser evitados ou, em caso de utilizacdo, garantir a sua desinfe¢do antes e apds o

uso.

Nunca se imaginou que a GPM poderia ser realizada a distancia e sem recurso ao
toque. A pandemia obrigou os psicomotricistas a serem resilientes e adaptarem a sua
pratica profissional para que os seus utentes nao deixassem de receber apoio terapéutico,

sem nunca meter em causa os fundamentos tedrico-clinicos desta terapia (Potel, 2021).
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Il Enquadramento Institucional

No presente capitulo serd caracterizada a instituicdo na qual o estdgio curricular deste
relatério se desenvolveu, i.e., a ASFE SAUDE. Para além da sua histéria, serdo também
descritos a missdo, as valéncias, a populacao-alvo e 0s recursos humanos e materiais

desta instituicao.

111 A histéria da ASFE SAUDE

A ASFE SAUDE, localizada na Encarnacéo, concelho de Mafra, foi fundada a 7 de maio
de 1987, iniciando a sua atividade através da valéncia de transporte de doentes (ASFE
SAUDE, s.d.a). Foi a 20 de junho do mesmo ano que se deu a primeira Assembleia Geral
da ASFE, com a eleicdo dos corpos sociais e, em setembro, foram adquiridas as duas

primeiras ambulancias.

A 1 de outubro do ano de 1990 foi adquirido o lote de terreno para a construgéo da
ASFE e apenas em 2002 foi realizada a abertura do primeiro posto médico, de

enfermagem, fisioterapia e analises clinicas (ASFE SAUDE, s.d.a).

No dia 14 de janeiro de 2005 deu-se a aquisi¢éo do lote de terreno para construir a
Residéncia Sdo Domingos e, a 11 de novembro de 2007, a ASFE SAUDE expandiu as
suas valéncias, inaugurando esta mesma residéncia, com o intuito de fornecer a populagéo

um apoio mais préximo na area da satde (ASFE SAUDE, s.d.a).

Aproximadamente 3 anos depois, foi criado a Centro de Apoio Social (CAS) e, a5
de margo de 2012, o Centro de Estudos ESTUDASFE. Desta forma, a ASFE SAUDE é
reconhecida como Pessoa Coletiva de Utilidade Publica, sendo uma Instituicdo Particular
de Solidariedade Social, e foi a primeira Unidade de Cuidados Continuados Integrados a
surgir no pais (ASFE SAUDE, s.d.a).

11.2 Missao

Como todas as instituicdes, também a ASFE SAUDE tem a sua miss&o, que passa pela
prestacdo de servicos que promovam e protejam a saude de cada individuo, por meio da
prestacdo de cuidados médicos no ambito preventivo, curativo, reabilitativo e de socorro
de doentes e feridos em sistema ambulatorio ou através de instalagfes proprias, assim
como promover o bem-estar e a qualidade de vida dos individuos, familias e comunidades
(Direcdo Geral da Seguranca Social [DGSS], 2018).
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A promocao do bem-estar e da qualidade de vida é realizado através de seis tipos
de apoio (DGSS, 2018): (a) a infancia e juventude; (b) a familia; (c) as pessoas idosas; (d)
as pessoas com deficiéncia; (e) a integracdo social e comunitaria; e (f) a protecdo social
em situacdes de doencga, incapacidade, velhice, invalidez, morte e falta ou diminuicao de

meios de subsisténcia.

11.3 Valéncias

Atualmente, a ASFE SAUDE conta com quatro valéncias, sendo que uma delas é a
Unidade de Saude, que integra: a Unidade de Cuidados Continuados, com quatro
tipologias de apoio (convalescenca, média duracdo e reabilitacdo, longa duracdo e
manutencdo e cuidados paliativos), onde se procura alcancar a recuperagédo global do
individuo e promover a sua autonomia e funcionalidade (ASFE SAUDE, s.d.b); a Unidade
de Internamento, que fornece cuidados de saude permanentes, paliativos e de reabilitacéo,
sendo qua algumas das suas areas de intervengcdo passam pela reabilitacdo apos AVC,
intervengdo em contexto de Snoezelen, treino cognitivo, entre outros (ASFE SAUDE, s.d.c);
e a Clinica ASFE SAUDE, com diversas especialidades médicas, consultas, exames e
andlises clinicas (ASFE SAUDE, s.d.d).

A segunda valéncia é a Residéncia Sénior, i.e., Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas, que procura dar resposta a pessoas idosas, com ou sem dependéncia, em
circunstancias de doenga, incapacidade ou outra situagdo que impeca as suas familias de
satisfazer as suas necessidades basicas e atividades de vida diaria (ASFE SAUDE, s.d.e).
A Residéncia Sénior conta com 0 apoio de uma equipa técnica que abrange especialidades
como: medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, psicologia,

PM, animagé&o sociocultural e assisténcia social.

O Transporte de Doentes é a terceira valéncia da ASFE SAUDE, que neste
momento conta com mais de 30 viaturas de transporte de doentes ndo urgentes, que
atuam, principalmente, no concelho de Mafra, mas é extensivo a qualquer outro ponto de
Portugal (ASFE SAUDE, s.d.f). Tendo em conta que o transporte de doentes é um servico

de grande relevancia, este encontra-se sujeito a inspecao por parte do Ministério da Saude.

A Ultima e quarta valéncia diz respeito ao Apoio Social, que inclui (ASFE SAUDE,
s.d.g): o Centro de Acéo Social (CAS), com o propésito de apoiar pessoas e familias com
dificuldades econdémicas e sociais na freguesia da Encarnacgéo através do atendimento ao
publico, apoio psicossocial e apoio alimentar (Banco Alimentar); o Servico de Apoio

Domicilidrio (ASFECARE), que fornece cuidados domiciliarios, de saude e higiene e servigo
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de refeicbes a utentes que tém preferéncia em morar nas suas habitacbes; e a
ESTUDASFE, que consiste num centro de apoio ao estudo para criangas e jovens com o

objetivo de lhes fornecer formacao continua para o atingir de sucesso escolar e pessoal.

11.4 Populacao-alvo

A populacdo-alvo da ASFE SAUDE é bastante abrangente, tendo em conta o conjunto de
valéncias e servicos de que esta dispde. Qualquer pessoa pode aderir aos servicos da
Clinica ASFE SAUDE, bem como do Transporte de Doentes (ASFE SAUDE, s.d.d; s.d.f).

Quanto ao Apoio Social, este encontra-se mais direcionado para as pessoas da
freguesia da Encarnacdo que se encontrem a atravessar dificuldades econdmicas e
sociais, que morem nas suas casas, mas necessitem de apoio no domicilio ou criancas e

jovens que necessitem de apoio ao estudo (ASFE SAUDE, s.d.a; s.d.g).

Em relagdo a Unidade de Saude e a Residéncia Sénior, estas podem receber
pessoas com diagnoéstico de AVC, deméncia, doenca degenerativa ou declinio cognitivo
derivado de envelhecimento normal ou patolégico, em recuperacdo de intervengdes
cirurgicas, com lesdes musculo-esqueléticas e também em fase de doenca terminal (ASFE
SAUDE, s.d.h; s.d.i; s.d.j).

1.5 Recursos humanos e materiais

Numa instituicdo de grandes dimensdes sdo necessarios varios recursos humanos de
forma a garantir o funcionamento de todos os servicos, principalmente na ASFE SAUDE
que dispde de diversos servicos, sendo eles (ASFE SAUDE, s.d.e): o de hotelaria, que
conta com uma lavandaria onde o vestuario dos utentes e das camas, bem como as fardas
dos trabalhadores sao tratadas; o de higiene e conforto, assegurado pelas auxiliares da
limpeza; o de alimentagdo, com cozinheiros e auxiliares de cozinha que preparam todas
as refei¢bes, tanto para os utentes como para os trabalhadores; e o de cabeleireiro e

estética, garantido pela cabeleireira da instituicao.

Ao nivel dos servigos relacionados com a saude dos utentes existem (ASFE
SAUDE, s.d.e): os clinicos, fornecidos pelos médicos e enfermeiros; os de reabilitacao, que
contam com fisioterapeutas, fisiatras, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala,
psicomotricistas e enfermeiros de reabilitacdo; as andlises clinicas; o servigo farmacéutico,
gue envolve diversos farmacéuticos; o de apoio psicolégico, com a equipa de psicélogos;
0 servico social, que integra as assistentes sociais; o de apoio nutricional, que envolve

nutricionistas e dietistas; o secretariado, com diversas secretarias da unidade; o de
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rececdo, que conta com rececionistas; e o0 servico administrativo, que engloba
contabilistas, assistentes administrativos e financeiros, gestores de recursos humanos,

entre outros.

Para além dos servicos acima referidos, os utentes também usufruem de servicos
que os ajudam entreter-se e a passar o tempo, tais como (ASFE SAUDE, s.d.e): os servicos
religiosos, com uma capela onde sdo dadas missas com uma regularidade semanal; a
animacao sociocultural, que oferece diversos ateliés (letras, artes manuais, atividades
ladicas), bem como um leque variado de atividades; o acesso ao telefone e internet para
contactar a familia sempre que desejar; 0 acesso a televisdo em todos os quartos; e

espacos de lazer como € o caso da cafetaria, biblioteca, sala de informética, salas
polivalentes, piscina (ainda inoperacional devido a COVID-19) e o jardim interior e exterior.
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11l Realizacao da Pratica Profissional

Neste capitulo ir4 ser abordado o processo de implementacéo da pratica psicomotora na
parte residencial da ASFE, comecando pelo primeiro contacto com a instituicdo, seguido
do cronograma com as respetivas avalia¢des (inicial e final) e o periodo de intervencéo e
do horario das atividades desenvolvidas pela estagiaria. O terceiro subcapitulo diz respeito
ao procedimento metodoldgico com a caracterizacdo de quatro instrumentos de avaliacdo
selecionados para avaliar os estudos de caso que se seguem. A descricdo mais detalhada

do subcapitulo referente aos estudos de caso sera realizada mais adiante neste relatério.

111.1 Primeiro contacto com a ASFE SAUDE

O primeiro contacto com a ASFE foi realizado no dia 12 de outubro de 2021, onde houve
a possibilidade de a estagiaria conhecer alguns dos utentes da ala Rosmaninho, que ja
tinham sido previamente informados, pela psicomotricista da instituicdo, acerca da sua
chegada. De seguida, foi-lhe dado a conhecer alguns dos espacos utilizados para a
realizacao das sessdes grupais, bem como as alas correspondentes ao lar. No final da
manha houve também a oportunidade de a estagiaria participar na sessdo de grupo

realizada naquele dia, em conjunto com a psicomotricista e os utentes.

Na semana seguinte o estagio iniciou-se oficialmente e foi nessa mesma semana
que a psicomotricista deu a conhecer 0s restantes espacos da instituicdo (salas
terapéuticas, refeitério, gabinetes, etc.), bem como algum do pessoal técnhico como: as
auxiliares de acao direta e enfermeiras das alas relativas ao lar, a equipa de psicologos e

da animacao sociocultural.

Durante o primeiro més a estagiaria realizou observacado participativa e apds este
momento, com o aconselhamento da orientadora local, foram definidos dois estudos de
caso individuais e um grupal. Apds este momento inicial de observacao a estagiaria iniciou
a intervengéo psicomotora primeiro em contexto grupal, no fim do més de outubro, e depois

em contexto individual, a meio do més de janeiro.

1.2 Cronograma e horario das atividades de estagio

O presente estagio teve inicio a 12 de outubro e terminou no dia 9 de junho, tal como
indicado no cronograma abaixo (tabela 1). Ao longo desta fase existiram algumas
interrupcdes: o Natal, de 20 de dezembro a 2 de janeiro; o Carnaval, no dia 28 de fevereiro;
e infecdo por COVID-19, de 9 a 19 de dezembro e de 1 a 5 de abril. A partir do dia 2 de

novembro a estagiaria iniciou o planeamento e a dinamizacgéo de sessdes de grupo que se
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realizavam, numa primeira fase, 3 vezes por semana e, a partir de janeiro, 6 vezes por
semana em duas alas distintas, Rosmaninho e Orquideas A. Apenas em janeiro foram
iniciados o planeamento e a dinamizacao das sessdes com 0s casos individuais. Na tabela

abaixo é possivel observar também os momentos de avaliacdo iniciais e finais.

Tabela 1 - Cronograma das atividades de estagio

Inicio do estagio e

periodo de observagio Término do estagio

Avaliagdes iniciais Intervengao Avaliagdes finais

outubro - novembro de

2021 junho de 2022

dezembro - janeiro  novembro - junho junho

O horario semanal de estagio descrito abaixo (tabela 2) corresponde a um total de
21.5 horas, em que 14 delas correspondem a intervengéo direta por via de sessdes grupais
e individuais, tarefas de estimulagdo cognitiva (assinaladas como atividades de mesa) e
estimulacéo sensorial individual. As restantes 7.5 horas dizem respeito a trabalho indireto,
com a criagcao e construcdo de materiais, devido a falta de recursos materiais em GPM, e

0 planeamento das sessoes e registos semanais.

A estagiaria ndo participou em reunifes de equipa tendo em conta que estas
deixaram de ocorrer por causa da COVID-19 e, durante o periodo de estagio, estas nao

foram retomadas.

Tabela 2 - Horario semanal das atividades de estagio

Horas Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
Acolhimento e Acolhimento e Acolhimento e Acolhimento e Acolhimento e
9:30h-10h preparagéo de preparagéo de preparagéo de preparagéo de preparagéo de
materiais materiais materiais materiais materiais
Sessio de Gruno Atividades de Atividades de Atividades de Atividades de
10h-11h 2rup Mesa Orquideas Mesa Mesa Orquideas Mesa
Rosmaninho . ;
A Rosmaninho A Rosmaninho
11h-12h Sessdo de Grupo  Sessdo de Grupo  Sessdo de Grupo  Sessédo de Grupo  Sess&o de Grupo
Orquideas A Orquideas A Rosmaninho Orquideas A Rosmaninho
12h-13h
13h-14h | . ) Sesséo Individual ~ Sess&o Individual
Criagéo e Estimulagéo (Sr.P) (D. M)
N ; Planeamentos e
construgao de Sensorial Criagdo e .
" registos
14h-15h materiais (Acamados) construgao de
materiais
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1.3 Procedimentos Metodolégicos

111.3.1 Instrumentos de avaliacao

Para realizar a avaliacdo dos estudos de caso acompanhados ao longo do estagio foram
selecionados quatro instrumentos: o EQ-5D — Questionario de saude, o Mini Dependence
Assessment (MDA), o Exame Gerontopsicomotor (EGP) e a Grelha de Observacéo
Comportamental (GOC). Para os estudos de caso individuais todos 0s instrumentos
referidos acima foram aplicados. Ja no caso de estudo grupal foram aplicados todos os
instrumentos excetuando o EGP. De seguida, ird ser apresentada a caracterizacado

detalhada de cada uma destas ferramentas de avaliag&o.
1.3.1.1 EQ-5D - Questionario de saude

O EQ-5D é um instrumento que avalia a qualidade de vida associada a saude, permitindo
a formacéo de um indice que reflete o valor do estado de saude de uma pessoa (Ferreira
et al., 2013). Este foi desenvolvido pelo EuroQol Group e langado em 1990 e, para além
de este estar disponivel em mais de 150 linguas, também tem véarios modos de aplicacéo,
como € o caso do autopreenchimento, entrevista cara-a-cara, por telefone e por sistema

de resposta de voz interativa (EuroQol, 2022).

Este questiondrio corresponde a juncdo de dois aspetos fundamentais para
mensurar a qualidade de vida associada a saude (Ferreira et al., 2013): um perfil que relata
a saude através de dominios; e um valor numérico relacionado com esse mesmo estado
de saude. Desta forma, o EQ-5D compreende 5 dimensfes: mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo (EuroQol, 2022).
Estas dimensdes tém, cada uma, 3 niveis (sem problemas, alguns problemas e problemas
extremos) que o individuo assinala consoante o seu estado de salde, acrescenta 0 mesmo
autor. Para além das dimensdes, este instrumento conta ainda com uma escala visual
analégica onde o individuo assinala o valor correspondente ao seu estado de saude
(EuroQol, 2022).

Quando o EQ-5D foi traduzido para a versédo portuguesa foi possivel perceber,
através do estudo de Ferreira et al. (2013), que o instrumento apresenta uma fiabilidade

teste-reteste elevada e uma coeréncia interna aceitavel.
1.3.1.2 Mini Dependence Assessment

O MDA é uma escala que avalia, de forma rapida e global, a dependéncia do idoso nas

atividades de vida diaria, possibilitando a andlise do impacto do declinio cognitivo no seu

—31-



quotidiano (Sequeira, 2018). Esta escala engloba 4 tipos de atividades: corporais, que
envolvem a alimentacédo, higiene e eliminacdo; sensoriais, com destaque na fala, viséo e
audicao; locomotoras, relacionadas com a transferéncia, deslocacdo e espaco de vida
(necessidade de ajuda humana ou técnica); e mentais, associadas a memoria,
comportamento e humor, acrescenta o mesmo autor. Assim, o MDA compreende um total
de 12 itens (3 em cada atividade/dominio) cotados de 0 a 2 consoante a indicacdo de cada
item, sendo que quanto menor a cotacdo, menor o nivel de dependéncia do idoso, como é
possivel observar na tabela 3 (Sequeira, 2018). A pontuacgdo total é obtida através do
somatério do subtotal de cada uma das atividades/dominios.

Tabela 3 - Pontuacéo e nivel de dependéncia do MDA

Pontuagao Nivel de dependéncia
0 Independéncia
1-7 Dependéncia ligeira
8-14 Dependéncia moderada
15-19 Dependéncia severa
20-24 Dependéncia muito severa

n.3.1.3 Exame Gerontopsicomotor

O EGP é um instrumento que procura analisar as competéncias psicomotoras de individuos
com 60 anos de idade ou mais, institucionalizados ou a viver em comunidade, tendo como
principal objetivo o estabelecimento de um perfil psicomotor individual (Morais et al., 2016),
permitindo a criagdo de planos de intervencao individualizados e também a avaliagdo da

validade e efetividade da intervencéo realizada com o individuo (Michel et al., 2011).

Este instrumento é constituido por 52 itens que se dividem por 17 dominios, sendo
eles (Morais et al., 2016; Michel et al., 2011):

1. Equilibrio Estatico |, onde é avaliada a capacidade do sujeito se manter de pé em
apoio bipodal;

2. Equilibrio Estatico Il, na qual o individuo tenta manter o equilibrio em trés posi¢8es (na
ponta dos pés, sobre um pé e na ponta de um pé);

Equilibrio Dindmico I, em que é analisada a marcha da pessoa;

4. Equilibrio Din&mico II, onde o sujeito marcha de forma acelerada e corre em linha reta;
Mobilizagéo Articular dos Membros Superiores, na qual é realizada a mobilizagao
passiva e ativa das articulacdes dos membros superiores;

6. Mobilizacdo Articular dos Membros Inferiores, em que é realizada a mobilizagao

passiva e ativa das articula¢cdes dos membros inferiores;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Motricidade Fina dos Membros Superiores, onde o individuo abotoa e desabotoa
botBes, tamborila, realiza a oponéncia do polegar e pega num objeto;

Motricidade Fina dos Membros Inferiores, na qual o idoso coloca os pés em cima de
pegadas e pontapeia uma bola;

Praxias, em que o sujeito simula a utiliza¢éo de talheres, realiza gestdes, escreve, faz
a coOpia de figuras geométricas e constréi uma piramide;

Conhecimento das Partes do Corpo, onde, com o apoio de diversas ilustracdes do
corpo humano, o individuo identifica a posicéo, partes do corpo em falta, e também
aponta e nomeia diferentes partes do corpo em si e no outro e imita as posicdes
realizadas pelo avaliador;

Vigilancia, na qual é avaliada a manutenc¢éo da atencao ao longo da avaliacéo, e onde
0 sujeito agarra um cubo ao sinal e identifica formas e cores apresentadas ho momento
imediatamente antes;

Memoéria Percetiva, em que é pedido ao idoso que evoque cores e posicdes
observadas anteriormente;

Dominio Espacial, onde o individuo é questionado acerca da localidade onde se
encontra no momento, sobre as suas no¢bes de frente/trds, cima/baixo e
esquerda/direita, tendo também de realizar a divisdo de linhas e uma sequéncia de
movimentos;

Memoria Verbal, com a evocacgdo imediata e diferida de trés palavras e a nomeagéo
de diversos momentos do dia;

Percecéo, na qual o sujeito deve cantar uma cantiga conhecida, reproduzir estruturas
ritmicas, identificar imagens e o material de que sao feitos dois objetos através do tato
e ler um texto;

Dominio Temporal, em que o individuo identifica a sua data de nascimento, a data do
dia, a hora, os dias da semana e do més e organiza uma sequéncia de eventos;
Comunicacéo, onde é avaliada a linguagem, a compreensao, a expressividade do rosto

e gestual.

Cada item é cotado de acordo com a prestacdo do individuo na tarefa e em cada

dominio é possivel obter um maximo de 6 pontos (Morais et al., 2016). Para além da

avaliacdo quantitativa também é possivel apontar aspetos qualitativos observados ao longo

da avaliacao, tais como: postura, dificuldades no equilibrio ou marcha, caracteristicas

funcionais, dialogo ténico emocional, qualidade do movimento, lateralidade, coordenacédo

a nivel dos membros superiores e inferiores e presenca de tremores e/ou movimentos

involuntarios (Michel et al., 2011).
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Quanto as propriedades psicométricas do EGP, este apresenta, na versao
portuguesa, um a de Cronbach de 0,92 o que corresponde a uma boa consisténcia interna
(Morais et al., 2016).

1.3.1.4 Grelha de Observaciao Comportamental

A GOC é um instrumento que permite o registo dos comportamentos de uma pessoa ao
longo da intervencao, através de uma abordagem qualitativa, tendo em conta que engloba
critérios de presenca, auséncia e frequéncia do comportamento observado (Duarte et al.,
2015). Desta forma, a GOC tem como principais objetivos: assinalar, de forma objetiva,
comportamentos observados em momentos especificos; uniformizar os comportamentos a
que se deve dar maior atengdo; e comparar a critério o desenvolvimento comportamental
do individuo no inicio, meio e fim da intervencdo terapéutica, acrescentam os mesmos

autores.

Este instrumento encontra-se dividido em trés dominios, sendo eles (Duarte et al.,
2015): Comportamento e desempenho na sessdo, associado a postura, participagao,
ajustamento, atitude, comunicacgéo verbal e ndo verbal e memoéria do individuo; Relagéo,
tanto com o terapeuta como com 0s pares, nas vertentes do tipo de relacdo, confianca e
cooperagdo; e Componentes psicomotoras, que envolve a lentificacdo, tonicidade,
equilibrio, lateralidade, nogéo do corpo, estruturacdo espaciotemporal e a praxia global e

final.

A cada um destes dominios e subdominios estdo associados itens, que devem ser
preenchidos com base na escala de frequéncia abaixo em funcdo da manifestacdo do

comportamento (Duarte et al., 2015).

Tabela 4 - Cotacao dos itens da GOC

Pontuagao Frequéncia
1 Nunca/Quase nunca
2 Poucas vezes
3 Muitas vezes
4 Sempre/Quase sempre

Duarte et al. (2015) acrescentam ainda que qualquer informagdo que seja
considerada relevante para algum item em particular deve ser registada na coluna de
observacdes, e os itens ndo preenchidos correspondem a itens que nédo se aplicam ao

contexto de sessdo do individuo.
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Importa referir que a GOC né&o foi aplicada na sua totalidade pois, nos casos
individuais, as componentes psicomotoras ja tinham sido avaliadas pelo EGP, tendo sido
feita uma selecao de itens do dominio do comportamento e desempenho ha sesséo e da
relacdo com o terapeuta e os pares. Em relacdo ao estudo de caso referente ao grupo,
embora também tenha sido feita uma selecdo de itens mais relevantes, esta selecao

envolveu os 3 dominios da GOC.

111.4 Estudos de Caso

Neste subcapitulo do presente relatério serdo apresentados, em primeiro lugar, dois
estudos de casos individuais e, de seguida, um estudo de caso grupal. Em cada um destes
casos serdo apresentados: os fatores de risco e protecéo (apenas nos casos individuais);
a avaliacao inicial, com os resultados obtidos pelos instrumentos aplicados; o plano de
intervenc@o psicomotora, com as éareas fortes e a desenvolver bem como os objetivos
especificos e operacionais da intervengdo com o utente/grupo; as hipoteses explicativas
(apenas nos casos individuais); a planificagéo e estrutura das sessdes com o utente/grupo;
a avaliacdo final, com os resultados obtidos no segundo momento de avaliacdo; e, por

altimo, uma reflex&o sobre o curso da intervengéo realizada em cada um dos casos.

11.4.1 Apresentacao do estudo de caso Senhor P

O Sr. P é um utente da Residéncia Sdo Domingos, nascido a 21 de junho de 1937 (84 anos
no momento da avaliacdo), do género masculino e encontra-se a viver de forma
permanente na ASFE SAUDE desde o dia 17 de setembro de 2020 (1 ano e 4 meses),
sendo natural do concelho de Mafra. O utente é casado, tem dois filhos e foi agente técnico

de engenharia.

O utente, de forma geral, apresenta boa disposicao e simpatia, ndo s6 para com as
auxiliares, bem como para os restantes utentes. Este mostra-se empenhado e interessado
durante as sessdes de grupo, embora demore mais tempo que 0S outros a realizar a
maioria das tarefas de carater motor. Para além disso, este tem algumas dificuldades
auditivas, sendo necesséario falar mais alto para que este consiga ouvir, o que pode explicar
o facto de n&o tomar iniciativa para comunicar com os restantes utentes e de nao participar

de forma ainda mais ativa (verbalmente) durante as sessdes de grupo.

Ao nivel da marcha, o Sr. P desloca-se pelo préprio pé, no entanto da passos mais
curtos e, por vezes, tem desequilibrios. Ainda assim, ndo apresenta historico de quedas.
Geralmente, apés a hora da refeicéo, o utente tenta a fuga do lar residencial com o objetivo

de retornar a casa, mostrando-se desorientado e confuso. Apesar disso, se Ihe for pedido
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gue realize alguma tarefa, este acaba por abandonar o pensamento de retornar a casa e o

seu estado de confusdo melhora.

Em relacdo aos dados de saude do utente, o Sr. P tem um diagndstico de Deméncia
de Corpos de Lewy (DCL) e frequenta, de forma assidua, as sessdes de GPM, nao

realizando mais nenhuma outra terapia.

Por consequéncia da pandemia e das restricBes existentes no lar face a entrada de
visitas, 0 contacto com os familiares do Sr. P ndo foi possivel presencialmente. Desta
forma, toda a informacéo referente ao utente foi obtida por meio de conversa com o proéprio,
que teve dificuldade em partilhar dados da sua histéria pessoal, e através do processo do
utente disponibilizado pela instituig&o.

Apés a caraterizacdo do utente, é possivel observar, na tabela abaixo, os fatores
de risco e de protecdo do mesmo em trés categorias diferentes: contexto, comportamento

e familia.

Tabela 5 - Fatores de risco e de protecéo do Sr. P

Fatores de Risco Fatores de Protegao
Contextuais
Contextuais Relac&o positiva com as/os auxiliares
Alteracdo de rotinas Relagdo empatica com a estagiaria
Sistema de alarme em caso de fuga
Comportamentais Comportamentais
Historial clinico de deméncia Participagéo ativa e assidua na GPM
Tentativa de fuga constante Utente interessado e empenhado
Familiares Familiares
Sem visitas semanais Idas a casa ao fim de semana

1n.4.1.1 Avaliacao inicial

A avaliagéo inicial do Sr. P, realizada apds o estabelecimento de uma relagéo terapéutica
entre a estagiaria e o utente, teve como base quatro instrumentos: o EQ-5D, para avaliar
a gqualidade de vida e a saude do utente; o MDA, para classificar o seu nivel de
dependéncia; o EGP, para avaliar os fatores psicomotores e as fung¢des executivas do
mesmo; e a GOC, para analisar o seu comportamento e desempenho na sesséo e a sua
relacdo com a terapeuta e os restantes utentes. De seguida, serdo apresentados os

resultados obtidos pelo Sr. P aquando da aplicagcédo dos instrumentos mencionados.
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111.4.1.1.1 Resultados da EQ-5D

A aplicacédo da EQ-5D ao Sr. P foi realizada a 20 de janeiro por via de entrevista e, de
forma geral, o utente apresentou bons resultados na saude refentes ao dia da aplicacéo. E
importante referir que o utente mostrou compreender todas as perguntas realizadas,

respondendo prontamente a cada uma delas.

Ao analisar cada uma das 5 areas avaliadas é possivel perceber que, o utente,
assinalou em todas que nao tinha problemas em realiza-las, i.e., ndo tinha problemas a
andar, nem dificuldades com os seus cuidados pessoais, hem problemas a desempenhar
as suas atividades habituais, nem dores ou mal-estar, nem se sentia ansioso ou deprimido.
Para além disso, na escala de 0 a 100 o Sr. P assinalou o 75 como sendo o valor
correspondente a sua saude neste dia. Na tabela seguinte, é possivel ver com maior

clareza os resultados descritos acima.

Tabela 6 - Resultados da EQ-5D do Sr. P

Mobilidade Cmdadt?s At|V|ldad.es Dor | Mal-estar AnS|edad~e/ Pontua’gao da
pessoais habituais Depressao Saide
0 0 0 0 0 75

Legenda:
e Mobilidade: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 — tem de estar na cama
e Cuidados pessoais e Atividades habituais: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 —
incapaz de fazer sozinho/a
e Dor/Mal-estar: 0 — sem dor; 1 — dores ou mal-estar moderados; 2 — dores ou mal-estar extremos
e Ansiedade/Depressdo: 0 — sem ansiedade ou depresséo; 1 — ansiedade ou depressdo moderada; 2 —
ansiedade ou depressao extrema

111.4.1.1.2 Resultados do MDA

A aplicacdo do MDA foi realizada no dia 3 de dezembro através da observacéo feita pela

estagiaria e do questionamento das auxiliares que cuidam do Sr. P.

Analisando agora cada um dos dominios/atividades desta escala, nas atividades
corporais foi possivel perceber que o utente se alimenta de forma normal (O pontos), mas
necessita de ajuda parcial na sua higiene pessoal (1 ponto), e apresenta uma incontinéncia
urinaria e fecal ocasional (1 ponto). Quanto as atividades sensoriais, 0 Sr. P expressa-se
verbalmente de forma perfeita (O pontos), a sua visdo encontra-se normal (O pontos), mas
apresenta algumas dificuldades auditivas (1 ponto). Em relacao as atividades locomotoras,
0 utente é capaz de subir e descer da cama normalmente (0 pontos), embora leve alguns
segundos a fazé-lo, a sua deslocacao é realizada pelo préprio pé (0 pontos), mas o espaco
de vida é limitado ao domicilio (1 ponto). Por fim, nas atividades mentais, 0 utente
apresenta alguns esquecimentos mais ou menos frequentes (1 ponto), em alguns

momentos apresenta agitacdo, desorientacdo e tentativa de fuga (2 pontos) e o seu humor
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€ normal (0 pontos). Assim, o somatdrio das pontuacdes dos 4 dominios do MDA é de 7
pontos, fazendo com que o Sr. P apresente um nhivel de dependéncia ligeira. A tabela

seguinte sumaria os resultados descritos acima.

Tabela 7 - Resultados do MDA do Sr. P

Atividades Atividades Atividades Atividades Pontuagao Nivel de
corporais sensoriais locomotoras mentais total dependéncia
2" 1* 1* 3 7 Dependéncia ligeira

Nota: * - Pontuacgéo total obtida no dominio

[11.4.1.1.3 Resultados do EGP

A aplicacdo do EGP ao Sr. P foi realizada em dois dias distintos (2 e 7 de dezembro), com
uma paragem apoés a conclusdo do item 12. O local onde se deu a aplica¢éo do instrumento
foi numa sala que se encontra logo ap6s a saida da ala refente ao lar, para onde a
avaliadora e o utente se deslocaram. No inicio do primeiro dia de avaliagdo o Sr. P mostrou-
se mais agitado devido a uma situacéo familiar que o estava a preocupar, no entanto, ao
longo da avaliacdo, este acabou por esquecer esse assunto e participou de forma ativa,
sendo bastante paciente. Tendo em conta que o Sr. P tem algumas dificuldades auditivas,

houve necessidade de repetir a instrugdo sempre que este ndo conseguia compreender.

Analisando agora cada um dos dominios do EGP, e comecando pelo Equilibrio
Estatico I, foi possivel observar que embora o Sr. P tivesse alguma dificuldade em se
levantar da cadeira a primeira, este conseguiu manter a posicao de pé durante 5 segundos
sem a ajuda de qualquer apoio, obtendo uma pontuacéo de 6 pontos. Quanto ao Equilibrio
Estatico Il, o Sr. P demonstrou ter dificuldades em manter o equilibrio nas 3 posicdes
pedidas, havendo necessidade de recorrer a um apoio, e por essa razao este obteve uma

cotacdo total de 3 pontos neste dominio (1 ponto por cada tarefa).

Em relacdo ao Equilibrio Dindmico |, o utente foi capaz de realizar o percurso dos
10 metros sem qualquer apoio e num tempo de 27 segundos, obtendo uma pontuacéo de
6 pontos. Ja no Equilibrio Dindmico Il, com o mesmo percurso, o Sr. P ndo foi capaz de
realizar o percurso numa marcha mais acelerada, realizando-o com a mesma velocidade

da tarefa anterior, e recusou-se a fazer a correr, obtendo uma pontuacao total de O pontos.

No dominio da Mobilizacdo Articular dos Membros Superiores, na tarefa de
mobilizacdo passiva, o utente ndo foi capaz de realizar a mesma sem antecipar o
movimento em todas as articulagbes, obtendo, por isso, uma cotacdo de O pontos. Na

mobilizacdo ativa o Sr. P realizou movimentos de amplitude superior a 50° em todas as
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articulacdes, obtendo uma pontuacao de 3 pontos, sendo que neste dominio (Mobilizacéo

Articular dos Membros Superiores) obteve uma cotacéo total de 3 pontos.

Quanto a Mobilizacdo Articular dos Membros Inferiores, na tarefa de mobilizacdo
passiva, ocorreu a mesma situacdo descrita anteriormente, em que 0 utente antecipou
cada movimento realizado pela estagiaria e, por essa razao, obteve 0 pontos de pontuacao.
Na tarefa de mobilizacdo ativa, o Sr. P conseguiu realizar os movimentos com uma
amplitude superior a 50° em todas as articulacdes exceto na da anca, obtendo assim uma
cotacdo de 2 pontos, perfazendo uma pontuacdo total de 2 pontos no dominio da
Mobilizagéo Articular dos Membros Inferiores.

Ao avaliar a Motricidade Fina dos Membros Superiores foi possivel observar que na
tarefa de abotoar o utente demorou cerca de 37 segundos e abotoou de baixo para cima,
obtendo 0 pontos, enquanto a desabotoar demorou 19 segundos, adquirindo 1 ponto,
perfazendo uma cotacgédo total de 1 ponto nesta tarefa. Na tarefa de tamborilar, embora o
Sr. P tenha conseguido tamborilar no sentido polegar-mindinho com ambas as méos, este
teve dificuldade em realizar a tarefa no sentido inverso com méo direita, obtendo uma
pontuacdo de 1.5 pontos. Quanto ao item da oponéncia polegar-dedos, o utente realizou
esta tarefa sem qualquer dificuldade, obtendo 1 ponto (0.5 por cada mao). Por fim, no item
de pegar um objeto, o Sr. P pegou na moeda sem qualquer dificuldade com ambas as
maos, adquirindo uma pontuacdo de 1 ponto (0.5 por cada mé&o), para além de ter
identificado que a moeda era de um euro. Desta forma, o utente obteve uma cotacéo total

de 4.5 pontos no dominio da Motricidade Fina dos Membros Superiores.

Quanto a Motricidade Fina dos Membros Inferiores, o Sr. P foi capaz de realizar
com sucesso todas as tarefas, sendo elas: colocacdo dos pés, pontapear uma bola e
precisdo no posicionamento dos pés. Desta forma, este obteve uma cotacdo de 2 pontos

em cada uma das tarefas, obtendo uma cotacéo total de 6 pontos.

Em relac@o ao dominio das Praxias, no item da utilizac&o dos talheres e da escrita
0 utente obteve a cotacdo maxima pois executou ambas as tarefas corretamente, i.e.,
obteve 1 ponto em cada uma das mesmas. No item da pantomima, o Sr. P conseguiu
realizar todas as a¢0es exceto a de pregar um prego, pois esqueceu-se do elemento prego,
obtendo assim uma cotacao de 1.5 pontos (0.5 por cada acdo). Ja na tarefa da copia de
figuras geométricas, embora a primeira figura cumpra os requisitos necessarios, que levou
o Sr. P a adquirir 0.5 pontos, na segunda figura o cruzamento central tem um afastamento
de mais de 5 mm entre os 4 segmentos e, por essa razao, o utente obteve 0 pontos nesta

figura, perfazendo um total de 0.5 pontos no item da copia de figuras geométricas. No item
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da construcdo de uma piramide, tendo em conta que o utente realizou a tarefa
corretamente em 29 segundos, obteve uma cotacao de 0.5 pontos. Assim, o Sr. P obteve

uma pontuacédo de 4.5 pontos no dominio das Praxias.

No dominio do Conhecimento das partes do corpo, que inclui itens como a figura
humana de frente e de costas e com partes do corpo ausentes, apontar partes do corpo
sob designacédo verbal, nomear diferentes partes do corpo apontadas e imitacdo de
posicoes, o utente realizou todas estas tarefas com sucesso, obtendo assim uma cotacao

méxima de 6 pontos.

Ao nivel da Vigilancia, que engloba tarefas como a manutenc¢ao de atencao, agarrar
um cubo ao sinal e a identificagdo de formas e cores, foi outro dos dominios em que o Sr.
P obteve cotacdo maxima, i.e., 6 pontos (2 pontos em cada item). E de salientar que na
tarefa de agarrar o cubo ao sinal o utente se mostrou preparado e atento para agarrar o

cubo no ndmero certo, como se de uma competicao se tratasse.

Quanto ao dominio da Memoria Percetiva, na tarefa da evocacédo das cores, o Sr.
P foi capaz de evocar todas as cores menos 0 roxo e por essa razao obteve uma pontuagao
de 1.5 pontos (0.5 cor cada cor). Ja na tarefa da evocagédo das posicbes o utente ndo
conseguiu evocar de forma livre ou com pistas, sendo necessario recorrer ao
reconhecimento, obtendo assim 0.5 pontos pois apenas reconheceu duas das quatro
posi¢cOes. Desta forma, o Sr. P obteve uma cotacdo total de 2 pontos no dominio da

Memo©ria Percetiva.

Falando agora sobre o Dominio Espacial, nas tarefas da orientacéo, divisdo de
linhas e orientacdo dos objetos o utente obteve pontuagdo maxima, i.e., 1 ponto em cada
uma das tarefas. No item da localizacdo geografica o utente apenas conseguiu identificar
a instituicdo e o local através de ajuda e, por essa razao, obteve 0.5 pontos. Na tarefa da
sequéncia de deslocamentos o Sr. P realizou corretamente os 2 primeiros deslocamentos,
mas de seguida associou que a moeda seria 0 numero 1, fazendo com que errasse 0s
dltimos dois descolamentos da tarefa, obtendo assim uma cotacdo de O pontos. Na
orientacdo nos deslocamentos, foi visivel a tentativa do utente para pensar no percurso,
mas este acabou por desistir e recusar responder pois considerou que era uma pergunta
desafiante, obtendo assim 0 pontos. Assim, o Sr. P obteve uma cotacao total de 3.5 pontos

no Dominio Espacial.

Em relagdo a Memoria Verbal, no item da evocagdo imediata, o utente realizou a
tarefa com sucesso, evocando imediatamente as 3 palavras, obtendo uma pontuacgéo de 2

pontos. Na tarefa dos momentos do dia o Sr. P ndo conseguiu identificar as trés
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informacfes por ordem cronolégico, obtendo 0 pontos. No item da evocacéo diferida o
utente ndo conseguiu evocar de forma livre ou com pistas, e no reconhecimento apenas
identificou uma das palavras (pinheiro), fazendo com que obtivesse 0 pontos. Desta forma,

o Sr. P obteve um total de 2 pontos no dominio da Memoéria Verbal.

Ao avaliar a Percecdo foi possivel observar que o utente foi capaz de realizar com
sucesso 0s itens da cantiga conhecida, estereognosia e identificacdo de imagens, obtendo
uma cotacao de 1 ponto, 2 pontos e 1 ponto, respetivamente. Na tarefa de reproducéo de
estruturas ritmicas, o Sr. P apenas ndo conseguiu completar a série de batimentos n.° 3,
obtendo 0.5 pontos. No item da leitura de um texto, o utente, para além de passar os 30
segundos de leitura (40 segundos) também cometeu mais de 2 anomalias, fazendo com
gue obtivesse uma cotacao de 0 pontos. Assim, o Sr. P obteve uma pontuacao total de 4.5
pontos no dominio da Percecéo.

Ao nivel do Dominio Temporal, o utente completou com sucesso a tarefa da hora e
dos dias da semana e meses, obtendo 1 ponto em cada uma delas. No item da data, o Sr.
P apenas foi capaz de dizer a sua data de nascimento, ndo identificando nenhum elemento
da data do dia, fazendo com que obtivesse apenas 1 ponto. Na tarefa de sequéncia de
eventos, para além do utente demorar mais de 30 segundos também colocou as imagens
na sequéncia errada, obtendo assim uma cotagdo de 0 pontos. Desta forma, no Dominio

Temporal o Sr. P obteve uma pontuacao total de 3 pontos.

Quanto ao ultimo dominio do EGP, Comunicagdo, o utente obteve a pontuacao
maxima, i.e., 6 pontos, pois demonstrou ter uma linguagem coerente e adequada ao longo
da avaliagcéo, pedindo sempre para repetir a instrucdo cada vez que ndo a compreendia
devido aos seus problemas de audigdo. Quando o utente ouvia a instrucdo realizava a
tarefa corretamente, demonstrando compreenséao das instru¢des durante a avaliagdo. Para
além disso, o Sr. P também apresentou expressdes faciais e gestuais adequadas as

situagOes propostas.

Desta forma, o somatério de todas as cotacfes obtidas pelo utente nos dominios
do EGP foi de 68 pontos em 102 pontos e, através da figura 1, é possivel observar a estrela

sintese com cada uma destas cotacoes.
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Figura 1 - Estrela sintese do Sr. P

Equilibrio Estatico |

Comunicacdo Equilibio Estatico Il

Motricidade Fina dos Ml

Conhecimento das partes do corpo Praxias

= Cotacgdo da Avaliacdo Inicial

[11.4.1.1.4 Resultados da GOC

A aplicagdo da GOC foi realizada no inicio do més de dezembro através da observagéo
informal e participante da estagiaria durante os primeiros momentos de contacto com o Sr.
P, i.e., durante as sessfes de grupo. Na tabela seguinte é possivel constatar os principais
comportamentos observados ao nivel do comportamento e desempenho na sessao, bem

como aspetos da relacdo do utente com a terapeuta e 0s seus pares.

Tabela 8 - Resultados da GOC do Sr. P

Dominio Comportamentos observados

Postura cooperante e motivada, embora por vezes distraida e passiva
Adesao voluntaria na maioria das vezes e com concretizagao até ao final

Planeamento da execugéo da tarefa sem sinais de impulsividade
Comportamento e desempenho Atengao durante a instrugao e tarefa

na sessao Vontade de desistir na primeira tentativa, mas motivado persiste
Comportamentos sociais adequados

Baixa iniciativa e inibigdo na partilha espontanea (e.g. apresentar sugestdes)
Empenhado, alegre e com aprego tanto por atividades coletivas como individuais

Socialmente adequado na relagao
Relag&o afavel com a terapeuta e os pares
Relagao Cumpre as instrugdes com satisfagao e atengéo
Expressa os seus sentimentos tanto com a terapeuta como com os pares
Estabelece relagbes com os pares quando solicitado e procurado

—42 -



Dominio Comportamentos observados
Coopera com os pares

nm.4.1.2 Plano de intervencdo psicomotora

O plano terapéutico ou de intervencdo do Sr. P procurou reunir toda informacédo obtida
através da avaliacao inicial e também os dados da observacéao informal realizada fora do
contexto de intervencdo. Através deste plano procura-se, ndo so, trabalhar as areas em
gue o Sr. P apresenta mais dificuldades, mas também incidir sobre as suas areas fortes,
mantendo-o motivado durante o processo de intervencdo. Desta forma, na seguinte tabela,

encontram-se reunidas as areas fortes e areas a trabalhar do utente.

Tabela 9 - Areas fortes e areas a trabalhar do Sr. P

Areas fortes (cotagoes obtidas no EGP) Areas a trabalhar (cotagées obtidas no EGP)
Equilibrio Estéatico | (6) Equilibrio Estético Il (3)
Equilibrio Dinamico | (6) Equilibrio Dinamico Il (0)
Motricidade Fina dos Membros Inferiores (6) Mobilizag&o Articular dos Membros Superiores (2)
Conhecimento das partes do corpo (6) Mobilizagéo Articular dos Membros Inferiores (2)
Vigilancia (6) Dominio Temporal (3)
Comportamento e desempenho na sesséo Meméria Percetiva (2)
Relagdo com a terapeuta e os pares Meméria Verbal (2)
Comunicacéo (6) Iniciativa

Regulagéo Emocional

Tendo como alicerce as areas a trabalhar, foram definidos objetivos especificos e
operacionais (tabela 10), que procuram trabalhar os fatores psicomotores, as fungbes
executivas e aspetos socioemocionais do utente, nunca esquecendo a importancia do

trabalho das areas fortes.

Tabela 10 - Objetivos de intervencgéo do Sr. P

Objetivos especificos Objetivos operacionais

-Ser capaz de realizar uma atividade de marcha em ritmo normal,
acelerado e corrida numa distancia de pelo menos 10 m com uma
passada alternada, sustentada numa base de suporte mais alargada;
-Ser capaz de manter a posi¢do sobre um pé, sem qualquer apoio,
durante 5 segundos;

Manter / Melhorar o Equilibrio Estatico e
Dindmico

-Ser capaz de aceder a passividade, na mobilizagdo dos membros
Manter / Melhorar a Tonicidade superiores bem como dos membros inferiores (diminuir a paratonia);

-Ser capaz de aumentar a velocidade de movimento;

-Ser capaz de identificar, pelo menos, 3 das 4 informagdes relativas a

Manter / Melhorar o Dominio Temporal data do dia (dia, dia da semana, més e ano);
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Objetivos especificos Objetivos operacionais

-Ser capaz de evocar, de forma livre ou com pistas, 3 em 4 posicdes e
movimentos corporais realizados anteriormente;
Manter / Melhorar a Meméria Percetivae  -Ser capaz de evocar, de forma livre ou com pistas, pelo menos 3
Verbal atividades realizadas ao longo da sesséo;
-Ser capaz de nomear pelo menos 3 palavras que lhe foram ditas
anteriormente (apds 5 minutos) de forma diferida;

-Ser capaz de tomar iniciativa na resposta a perguntas simples (e.qg.: dia
Manter / Melhorar a Iniciativa da semana, més, estado do tempo) durante as sessdes tanto individuais
€omo grupais;

Manter / Melhorar a Regulagéo -Diminuir comportamentos de fuga e de deambulagéo pela instituigéo,
Emocional pelos menos durante o decorrer das sessdes grupais e individuais.

1.4.1.3 Hipoteses explicativas

A DCL corresponde a interacdo entre uma deméncia provocada por corpos de Lewy e pela
DP, o que resulta num conjunto de sintomas de caracter cognitivo, neuropsiquiatrico, do
sono, motores e autondmicos (McKeith et al., 2017). Esta apresenta um comprometimento
cognitivo mais acelerado e um impacto mais acentuado ao nivel da qualidade de vida do
individuo, quando comparada a DA ou & DP, acrescentam 0s mesmos autores.

A acumulacéo irregular da proteina a-sinucleina no cérebro provoca a formacao dos
corpos de Lewy (Walker et al., 2015) e, posteriormente, a diminuicdo da atividade dos
neurénios e até mesmo da sua morte (Prasad et al.,, 2022; Taylor et al., 2020). O
diagnéstico da DCL pode ser associado ao aparecimento dos sintomas de Parkinson e o
comprometimento cognitivo (Prasad et al.,, 2022). Sendo este um dos principais
diagnésticos do Sr. P. e, possivelmente, o motivo pela qual a sua familia recorreu a
institucionalizacéo, torna-se fundamental analisar alguns dos seus comportamentos e

caracteristicas a luz daquilo que a literatura menciona.

Alguns dos sintomas cognitivos desta doengca neurodegenerativa podem ser
alteracdes nos niveis de atencgédo e alerta, com a presencga de sonoléncia excessiva durante
o periodo diurno (McKeith et al., 2017), o que se verifica no caso do Sr. P., tendo em conta
gue este se encontrava mais sonolento ao longo do dia e fazia regularmente uma sesta a
seguir ao almoco, embora referisse que dormia bem durante a noite e ndo existissem

registos clinicos que contrariassem esta informacao.

Também alteracdes nas funcdes executivas e memoéria se apresentam como
sintomas da DCL (Milan-Tomas et al., 2021) e, no caso do Sr. P., a memoria percetiva e

verbal sdo as mais afetadas, tal como indicado pelos resultados do EGP.
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Como sintomas neuropsiquiatricos existem os episddios de delirio, que estédo
também presentes quando abordamos o tema da DCL, principalmente huma fase mais
avancada da doenca (Prasad et al., 2022). Os mesmos autores acrescentam que estes
delirios se caracterizam como paranoides e encontram-se muitas vezes associados a

situac@es de infidelidade, roubo ou invasao de propriedade.

No caso do Sr. P, embora os episodios de delirio que este experiencia ndo sejam
de carater tdo agravado, acontecem com uma regularidade diéria, em que o utente procura
sair da instituicdo porque saiu do servi¢o e ndo avisou ninguém e, por essa razao, tem de
voltar ao trabalho, ou porque a mée precisa da sua ajuda devido a problemas familiares
por isso deve voltar a casa. Existem dias em que o Sr. P se deixa dissuadir pelas palavras
de auxiliares e técnicos que tentam trazé-lo de volta a ala onde reside e, posteriormente,
consegue acalmar-se e ultrapassar estas crencgas falsas. No entanto, existem dias, embora
menos, em que 0 utente se torna agressivo quando alguém o tenta impedir de realizar o
seu desejo de sair, apesar de este nunca ter, efetivamente, agredido alguém. Desta forma,
os episodios de delirio estdo muito presentes no dia a dia do Sr. P e sdo a principal fonte
de desregulacdo do mesmo.

As alucinagdes visuais sdo também um sintoma neuropsiquiatrico comum neste tipo
de deméncia, tendo uma prevaléncia de 80% na populacdo diagnosticada (Walker et al.,
2015). De forma geral, estas sdo repetitivas e complexas, no entanto, na presenca da

estagiaria nunca ocorreram episodios de alucinac¢des visuais deste carater.

A formacdo dos corpos de Lewy em diversas zonas do cérebro levam ao
aparecimento de sintomas da DP, como é o caso da bradicinesia (lentificacdo motora),
rigidez de movimento e tremor em repouso (Hasegawa et al., 2021). O Sr. P apresenta
todos estes sintomas, visto que durante a avaliagdo, na parte associada a tonicidade, se
verificou um nivel elevado de paratonia e lentificagdo do movimento. Foi possivel observar
também que quando o utente estava a repousar, por exemplo, num sofa, apresentava

tremores numa das méos, tornando evidente os sintomas de parkinsonismo.

Por fim, a apatia, que esta associada a uma baixa iniciativa e motivacédo, encontra-
se também relacionada com a DCL, mais precisamente a 57% dos casos, afirmam Milan-
Tomas et al. (2021). A baixa iniciativa por parte do Sr. P. é evidente, principalmente no
contexto de sessédo grupal, sendo a melhoria da iniciativa um dos objetivos especificos

tracados para a intervencdo com o utente.
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111.4.1.4 Planificacao e estrutura das sessées

Com base nos resultados obtidos pela avaliagdo inicial do Sr. P, foi tracado um plano de
intervencao psicomotora com periodicidade semanal, durante 20 semanas, que permitisse
o cumprimento dos objetivos terapéuticos tracados apds a avaliacéo.

Desta forma, as primeiras semanas de contacto com o0 utente serviram para o
estabelecimento da relacéo terapéutica, seguida da avaliacéo inicial, depois de intervencéo
individual e, por fim, foi realizada a avaliacdo final. Apenas uma das sessdes individuais
programas nao ocorreu devido a um periodo de isolamento por infecdo de COVID-19 do

Sr. P e da restante ala onde este vive de forma permanente.

Na tabela seguinte consta a planificacdo cronolégica da intervengcdo com o Sr. P.

Tabela 11 - Planificagdo cronoldgica da intervencao do Sr. P

Estabelecimento da P Intervencdo  Avaliagio N.°de sessb6es N.° de sessoes
= o Avaliagao inicial s . . .

relagao terapéutica individual final previstas realizadas

outubro - novembro dezembro - janeiro  janeiro - junho junho 20 19

BN

Quanto a estrutura das sessdes individuais realizadas com o Sr. P, estas
compreenderam trés momentos essenciais: o dialogo inicial, a parte fundamental e o
dialogo final. Quanto ao dialogo inicial, este encontrava-se associado aos primeiros
momentos da sessdo, em que 0 utente era questionado sobre como é que se sentia
naquele momento e também sobre a data do presente dia. Na parte fundamental existiam
duas componentes distintas, nomeadamente, a ativagdo motora, com atividades de carater
motor para ativar as diferentes partes do corpo, e a atividade central, associada a tarefas
de carater cognitivo. As atividades pensadas para ambas as componentes da parte
fundamental foram construidas com base nos objetivos terapéuticos do Sr. P. Na ultima
fase da sesséo individual, o dialogo final, procurou-se rechamar aquilo que foi realizado ao
longo da sesséo (a data do dia, a atividade de ativagdo motora e a atividade central), refletir
sobre a importancia das tarefas concretizadas para o dia a dia do utente e saber o seu
feedback em relacdo a sessé@o. No anexo A é possivel observar um exemplo de um plano

de sessao do Sr. P.
n.4.1.5 Avaliacao final

A avaliacao final teve lugar nas Ultimas sessfes de intervencéo com o Sr. P, onde foram
reaplicados o EQ-5D, 0 MDA, o EGP e a GOC. De seguida, iremos observar os resultados

obtidos em cada um destes instrumentos, bem como a sua comparacado com os resultados

— 46 —



da avaliacdo inicial, com o objetivo de identificar possiveis progressos no percurso

terapéutico do Sr. P.
[11.4.1.5.1 Resultados da EQ-5D

A aplicacéo da EQ-5D foi realizada no dia 7 de junho por meio de entrevista e, como iremos
ver se seguida, o utente continua a apresentar bons resultados em relagéo a percecao da
sua saude referentes ao dia da aplicacdo, havendo duas alteracdes nos resultados da

avaliacdo final quando comparada a avaliacao inicial.

Ao analisar as 5 areas avaliadas € possivel perceber que, o utente, assinalou que
apresentava algumas dificuldades a andar, mas em todas as &reas restantes nao tinha,
i.e., ndo sentia dificuldades com o0s seus cuidados pessoais, nem problemas a
desempenhar as suas atividades habituais, nem dores ou mal-estar, nem se sentia ansioso
ou deprimido, tal como tinha indicado na primeira avaliagdo. Enquanto na avaliagao inicial
o utente referiu que ndo tinha quaisquer dificuldades a andar, na avaliagdo final este

afirmou que sentia algumas dificuldades na marcha.

Para além disso, na escala de 0 a 100 o Sr. P assinalou o 70 como sendo o valor
correspondente a sua saude nesse dia, existindo uma diferenca de 5 pontos em
comparacédo a avaliacao inicial, ou seja, a percecao de saude do utente no dia da avaliagéo
final diminuiu 5 pontos, possivelmente devido as dificuldades que este agora sente ao nivel
da marcha. Na tabela seguinte é possivel observar a comparacao dos resultados de forma

mais clara descritos acima.

Tabela 12 - Comparacéo dos resultados da EQ-5D do Sr. P

Cuidados  Atividades Dor / Mal- Ansiedade/ Pontuagao da

Mobilidade pessoais habituais estar Depressao Saide
Avaliagéo inicial 0 0 0 0 0 75
Avaliagéo final 1 0 0 0 0 70

Legenda:
e Mobilidade: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 — tem de estar na cama
e Cuidados pessoais e Atividades habituais: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 —
incapaz de fazer sozinho/a
e Dor/Mal-estar: 0 — sem dor; 1 — dores ou mal-estar moderados; 2 — dores ou mal-estar extremos
e Ansiedade/Depressédo: 0 — sem ansiedade ou depresséo; 1 — ansiedade ou depressdo moderada; 2 —
ansiedade ou depressao extrema

111.4.1.5.2 Resultados do MDA

A reaplicacdo do MDA foi realizada no dia 7 de junho por via da observacéao realizada pela

estagiaria e do questionamento das auxiliares que cuidam do Sr. P.
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Ao analisar cada um dos dominios/atividades desta escala € possivel perceber que
nas atividades corporais o utente alimenta-se de forma normal (0O pontos), mas necessita
de ajuda parcial na sua higiene pessoal (1 ponto), e apresenta uma incontinéncia urinaria
e fecal ocasional (1 ponto). Quanto as atividades sensoriais, 0 Sr. P expressa-se
verbalmente de forma perfeita (0O pontos), a sua visdo encontra-se normal (O pontos), mas
apresenta algumas dificuldades auditivas (1 ponto). Em relac&o as atividades locomotoras,
0 utente é capaz de subir e descer da cama normalmente (0 pontos), embora leve alguns
segundos a fazé-lo, a sua deslocacao é realizada pelo préprio pé (0 pontos), mas o espacgo
de vida é limitado ao domicilio (1 ponto). Por fim, nas atividades mentais, o utente
apresenta alguns esquecimentos mais ou menos frequentes (1 ponto), em alguns
momentos apresenta agitacdo, desorientacdo e tentativa de fuga (2 pontos) e o seu humor
€ normal (0 pontos). Assim, o somatorio das pontuagdes dos 4 dominios do MDA é de 7
pontos, fazendo com que o Sr. P apresente um nivel de dependéncia ligeira.

Atraveés dos resultados descritos acima é possivel perceber que ndo houve qualquer
alteracdo dos mesmos em relagdo a avaliacao inicial, sendo que o Sr. P mantém o nivel
de dependéncia (ligeira). Na tabela seguinte € possivel observar o sumario dos resultados

obtidos no MDA em ambas as avaliagdes.

Tabela 13 - Comparacéo dos resultados do MDA do Sr. P

Atividades Atividades  Atividades  Atividades Pontuagao Nivel de
corporais  sensoriais locomotoras  mentais total dependéncia
Avaliagao inicial 2" 1* 1* 3* 7 Dependéncia ligeira
Avaliagao final 2F 1* 1* 3 7 Dependéncia ligeira

Nota: * - Pontuacgéo total obtida no dominio
[11.4.1.5.3 Resultados do EGP

A reaplicacdo do EGP ao Sr. P foi realizada no dia 1 de junho e sem necessidade de
realizar paragens. O local da aplicagdo do instrumento foi numa sala que se encontra no

andar superior a ala do utente, havendo necessidade de utilizar o elevador para la chegar.

De forma geral, durante a avaliacdo o utente mostrou-se calmo e colaborativo, sem
sinais aparentes de cansaco, existindo apenas breves momentos de recusa que facilmente
foram ultrapassados. Tendo em conta que o Sr. P tem algumas dificuldades auditivas,

houve necessidade de repetir a instrucdo sempre que este ndo conseguia compreender.

Passando agora a andlise de cada um dos dominios do EGP, no Equilibrio Estéatico
| o Sr. P foi capaz de se levantar da cadeira e permanecer na posicao de pé durante 5

segundos sem a ajuda de qualquer apoio, obtendo 6 pontos neste item. Ja no Equilibrio
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Estatico Il, este apenas foi capaz de manter, durante 5 segundos, a posi¢cao sobre um pé
com ajuda de um apoio, tendo muitas dificuldades em se equilibrar na posi¢cao de ponta
dos dois pés e ponta de um pé, adquirindo apenas 1 ponto neste dominio. Desta forma,
em comparacao a avaliacao inicial, embora o Sr. P tenho tido 0s mesmos pontos em ambas
as avaliagdes no Equilibrio Estético |, este teve menos 2 pontos ho Equilibrio Estatico I,

verificando-se um aumento das dificuldades do utente neste dominio.

Quanto ao Equilibrio Dinamico I, o utente realizou o percurso de 10 metros sem
qgualquer apoio, demorando cerca de 39 segundos e, por isso, obteve uma cotacéo de 6
pontos. No dominio do Equilibrio Dindmico Il, o Sr. P realizou todo o percurso de 10 metros
em marcha acelerada, percorrendo-o em 25 segundos, no entanto este recusou-se a
correr, obtendo assim 3 pontos. Ao comparar com a avaliagdo inicial, no Equilibrio
Dinamico | o utente obteve a mesma pontuacao, mas no Equilibrio Dinamico Il este obteve
mais 3 pontos que na avaliagao inicial, verificando-se uma melhoria do desempenho do

utente este dominio.

Em relacao ao dominio da Mobilizacao Articular dos Membros Superiores, na tarefa
de mobilizacdo passiva, o utente foi capaz de realizar todos os movimentos de
flexdo/extensdo sem antecipagdo e resisténcia, ultrapassando os 50° de amplitude, a
excec¢do do pulso direito, onde foi sentida alguma resisténcia, obtendo assim 2.5 pontos.
Na tarefa de mobilizacdo ativa o Sr. P realizou movimentos de amplitude superior a 50° em
todas as articulacdes, obtendo uma pontuagdo de 3 pontos, sendo que neste dominio
(Mobilizag&o Articular dos Membros Superiores) obteve uma cotagéo total de 5.5 pontos.
Ao comparar com a avaliacao inicial, foi possivel perceber que o Sr. P obteve mais 2.5

pontos, verificando-se uma melhoria significativa do desempenho do utente neste dominio.

Na Mobilizacdo Articular dos Membros Inferiores, na tarefa de mobilizag&o passiva,
o utente foi capaz de realizar os movimentos de flexdo/extensdo sem antecipagéo e
resisténcia, ultrapassando os 50° de amplitude, a excecao da anca e tornozelo direito, onde
foi sentida alguma resisténcia, obtendo assim 2 pontos. Na tarefa de mobilizacdo ativa o
Sr. P realizou movimentos de amplitude superior a 50° nas articulagbes dos joelhos e
tornozelos, mas o mesmo nao se verificou ao nivel da anca tanto esquerda como direita,
obtendo uma cotacdo de 2 pontos, sendo que neste dominio (Mobilizacdo Articular dos
Membros Inferiores) obteve uma pontuacéo total de 4 pontos. Ao comparar os resultados
da avaliacéo inicial é possivel perceber que o Sr. P obteve mais 2 pontos neste dominio na

avaliacao final, verificando-se uma melhoria do desempenho do utente.
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No dominio da Motricidade Fina dos Membros Superiores, no item de abotoar o
utente demorou mais de 2 minutos, obtendo O pontos, enquanto na tarefa de desabotoar
este demorou apenas 27 segundos, o que fez com que obtivesse 0.5 pontos. Importa referir
gue o colete estava justo ao corpo do Sr. P, o que pode justificar as dificuldades sentidas
pelo mesmo ao abotoar os botdes. No item de tamborilar, o utente conseguiu tamborilar no
sentido polegar-mindinho e no sentido inverso com ambas as maos sem qualquer
dificuldade, obtendo uma pontuacéo de 2 pontos. Quanto a tarefa da oponéncia polegar-
dedos, o Sr. P realizou esta tarefa sem qualquer dificuldade, obtendo 1 ponto (0.5 por cada
mao). Por fim, na tarefa de pegar um objeto, o utente pegou na moeda sem qualquer
dificuldade com ambas as maos, adquirindo 1 ponto (0.5 por cada mao), para além de ter
identificado o objeto e o seu valor corretamente. Assim, o utente obteve uma cotagéo total
de 4.5 pontos no dominio da Motricidade Fina dos Membros Superiores. Ao comparar estes
resultados com os da avaliagao inicial, € possivel perceber que o Sr. P obteve exatamente
a mesma cotacdo em ambos 0os momentos de avaliacdo, ndo havendo aumento de

dificuldades nem melhorias neste dominio do EGP.

Relativamente a Motricidade Fina dos Membros Inferiores, o Sr. P foi capaz de
realizar com sucesso a tarefa da colocagéo dos pés e de pontapear uma bola, obtendo 2
pontos por cada uma delas. No entanto, no item do posicionamento dos pés, tendo em
conta que o utente alterou a posicdo das pegadas A e D e ndo colocou os peés
completamente nas pegadas, adquiriu apenas 1 ponto nesta tarefa, o que perfaz um total
de 5 pontos no dominio da Motricidade Fina dos Membros Inferiores. Na avaliac&o inicial
do Sr. P, no mesmo dominio, este obteve 6 pontos, podendo isto significar que houve um

ligeiro aumento de dificuldades em relacdo a motricidade fina dos membros inferiores.

Quanto ao dominio das Praxias, na tarefa da utilizacéo dos talheres o utente apenas
utilizou a faca, o que fez com que obtivesse 0 pontos. No item da pantomima o utente
apenas foi capaz de realizar corretamente o cumprimentar e o pregar um prego, tendo
dificuldades no ralhar e no escovar os dentes, fazendo com que obtivesse 1 ponto (0.5 por
cada pantomima). Na tarefa da escrita, embora esta fosse legivel, o utente errou o0 ano do
seu aniversario, obtendo O pontos. Importa referir que o Sr, P apresentou tremores
acentuados durante esta tarefa. No item da copia de figuras o utente conseguiu desenhar
corretamente ambas as imagens, adquirindo 1 ponto (0.5 por cada imagem). Por fim, na
tarefa da construcéo de uma piramide, o utente construiu uma piramide idéntica ao modelo
num tempo de 27 segundos e, por isso, obteve uma cotacdo de 0.5 pontos. Desta forma,

o Sr. P obteve uma cotacéo total de 2.5 pontos no dominio das Praxias. Ao comparar esta
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pontuacdo com a da avaliacdo inicial € possivel perceber que o utente obteve menos 2

pontos na avaliacao final, verificando-se um aumento das dificuldades do Sr. P

No dominio do Conhecimento das partes do corpo, que inclui itens da figura humana
de frente e de costas e com partes do corpo ausentes, apontar partes do corpo sob
designacao verbal, nomear diferentes partes do corpo apontadas e imitacdo de posicdes,
o Sr. P realizou todas estas tarefas com sucesso e sem qualquer dificuldade, obtendo
assim a cotacdo maxima, 6 pontos. Tanto na avaliacdo inicial como na avaliacdo final o
utente obteve a pontuacdo méxima neste dominio, n&o evidenciando quaisquer

dificuldades, continuando a ser, este dominio, uma das suas areas fortes.

Em relacdo ao dominio da Vigilancia, que engloba tarefas como a manutencéo de
atencdo, agarrar um cubo ao sinal e a identificacdo de formas e cores, foi outro dos
dominios em que o Sr. P obteve cotagcdo maxima, i.e., 6 pontos (2 pontos em cada item).
Na avaliacdo inicial o utente também obteve a pontuagcdo maxima no dominio da Vigilancia,
podendo-se aferir que o Sr. P mantém um excelente desempenho neste dominio, sendo

este também uma das suas areas fortes.

Relativamente a Memdéria Percetiva, na tarefa da evocacdo das cores, o Sr. P
apenas foi capaz de evocar o amarelo e vermelho, ndo se recordando do roxo e verde,
obtendo uma pontuacgéo de 1 ponto (0.5 cor cada cor). No item da evocacao das posicoes
0 utente ndo conseguiu evocar de forma livre, com pistas ou através de reconhecimento,
obtendo assim 0 pontos pois apenas reconheceu uma das quatro posi¢des. Assim, o Sr. P
obteve uma cotagéo total de 1 ponto no dominio da Memaria Percetiva. Tendo em conta
que na avaliacdo inicial o utente obteve 2 pontos neste dominio, é possivel perceber,
através dos resultados descritos, que as dificuldades do utente ja antes sentidas a nivel da

memdaria percetiva se acentuaram.

Quanto ao Dominio Espacial, nas tarefas da orientacdo, divisdo de linhas e
orientacdo dos objetos o utente obteve pontuacdo maxima, i.e., 1 ponto em cada uma das
tarefas. No item da localizagédo geografica o Sr. P apenas conseguiu identificar a instituicdo
e o local com ajuda e, por essa razdo, obteve 0.5 pontos. Na tarefa da sequéncia de
deslocamentos o Sr. P ndo foi capaz de completar nenhuma das sequéncias, obtendo
assim uma cotacéo de 0 pontos. No item da orientacdo nos deslocamentos, o utente nao
foi capaz de explicar onde ficaria a casa de banho, obtendo 0 pontos. No entanto €
importante referir que a sala onde o utente realizou a avaliagdo nunca tinha sido utilizada
pelo mesmo antes, para além de ficar localizada no andar superior ao do seu quarto. Desta

forma, o Sr. P obteve uma cotacao total de 3.5 pontos no Dominio Espacial. Comparando
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ambas as avaliacbes realizadas, é possivel perceber que o Sr. P obteve a mesma
pontuacdo em ambas, ndo havendo aparentes altera¢cdes no desempenho do mesmo no

Dominio Espacial.

No dominio da Meméria Verbal, no item da evocacao imediata, o utente realizou a
tarefa com sucesso, evocando imediatamente as 3 palavras, obtendo uma pontuacao de 2
pontos. Na tarefa dos momentos do dia o Sr. P ndo conseguiu identificar as 3 informacdes
por ordem cronologico, obtendo 0 pontos. No item da evocacédo diferida, embora o utente
ndo tenha sido capaz de evocar de forma livre, identificou 1 das palavras com recurso a
pistas (0 que equivale a 0 pontos) e no reconhecimento identificou 2 das 3 palavras,
fazendo com que obtivesse 0.5 pontos. Desta forma, o Sr. P obteve um total de 2.5 pontos
no dominio da Memdria Verbal que, em relacdo a avaliagao inicial, corresponde a um
aumento de 0.5 pontos, ou seja, o utente melhorou ligeiramente o seu desempenho neste

dominio.

Ao avaliar a Percecao foi possivel observar que o utente foi capaz de realizar com
sucesso os itens da cantiga conhecida, reproducao de estruturas ritmicas e estereognosia,
obtendo uma cotacdo de 1 ponto nas duas primeiras tarefas e 2 pontos na terceira. Na
tarefa de identificagdo de imagens o Sr. P apenas ndo conseguiu identificar a ultima
imagem (paisagem montanhosa), referindo que esta dizia respeito a guerra e destruigdo
(uma realidade muito vivida pelos utentes no lar), obtendo 0.5 pontos. No item da leitura
de um texto, o utente demorou mais de 30 segundos a ler (47 segundos), embora ndo
tivesse cometido qualquer anomalia, fazendo com que obtivesse uma cotacdo de 0 pontos.
Assim, o Sr. P obteve uma pontuagéo total de 4.5 pontos no dominio da Percecéo e,
comparando a avaliagéo inicial com a final, € possivel observar que o utente obteve a
mesma pontuagdo, ndo existindo alteragbes positivas ou negativas no desempenho do

mesmo no dominio da Percecéo.

Em relagdo ao Dominio Temporal, o utente completou com sucesso a tarefa da hora
e dos dias da semana e meses, obtendo 1 ponto em cada uma delas. No item da data, o
Sr. P foi capaz de referir a sua data de nascimento e identificar corretamente o més da data
do dia, obtendo assim 1.5 pontos. Na tarefa de sequéncia de eventos, para além de o
utente demorar mais de 2 minutos, também colocou as imagens na sequéncia errada,
obtendo 0 pontos. Desta forma, no Dominio Temporal o Sr. P obteve uma pontuacéo total
de 3.5 pontos. Ao comparar com a avaliacao inicial, o utente melhorou o seu desempenho

neste dominio em 0.5 pontos.
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Por fim, no dominio da Comunicacao, o utente obteve a pontuacdo maxima, i.e., 6
pontos, pois demonstrou ter uma linguagem coerente e adequada ao longo da avaliacéo,
pedindo sempre para repetir a instru¢do cada vez que ndo a compreendia devido aos seus
problemas de audi¢do. Quando o utente ouvia a instrucao realizava a tarefa corretamente,
demonstrando compreensdo das instrucdes durante a avaliacdo. Para além disso, o Sr. P

também apresentou expressoes faciais e gestuais adequadas as situacdes propostas.

O somatério de todas as pontuacdes obtidas pelo Sr. P nos dominios do EGP nesta
avaliagdo foi de 70.5 pontos em 102 pontos. Na avaliagéo inicial o utente obteve uma
cotacdo total de 68 pontos, sendo possivel concluir que o Sr. P melhorou o seu
desempenho no EGP em cerca de 2.5 pontos. Na figura seguinte é possivel observar a
estrela sintese com as cotacdes obtidas em cada um dos dominios, tanto na avaliacao

inicial como final.

Figura 2 - Estrela sintese da avaliacao inicial e final do Sr. P
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111.4.1.5.4 Resultados da GOC

A reaplicagdo da GOC foi realizada na ultima semana de estagio (2.2 semana de junho)
através da observagdo informal e participante da estagiaria ao longo da intervengéo

terapéutica realizada com o Sr. P, tanto em contexto grupal como individual.
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Ao comparar os resultados obtidos pelo Sr. P em ambos os momentos de avaliacéo,
foi possivel perceber que as principais mudancas observadas foram: uma postura
igualmente cooperante e motivada, mas menos distraida e passiva; maior esforco e
empenho a cumprir as tarefas propostas (persisténcia na tarefa) e com menos
desisténcias; maior a vontade para expressar sentimentos e opinidées para com a terapeuta;
e maior estabelecimento de relacBes por iniciativa propria, demonstrando em diversas
situacBes o0 seu lado mais brincalhdo, tanto com o0s utentes como com a terapeuta,

principalmente durante as sessdes de grupo.

Na tabela seguinte encontra-se o resumo dos comportamentos observados na
avaliacao final do Sr. P ao nivel do comportamento e desempenho na sessao, bem como

aspetos da relagcéo do utente com a terapeuta e 0s seus pares.

Tabela 14 - Resultados da avaliagéo final da GOC do Sr. P

Dominio Comportamentos observados

Postura cooperante e motivada
Adesao voluntaria na maioria das vezes e com concretizagéo até ao final
Planeamento da execugéo da tarefa sem sinais de impulsividade

Comportamento e desempenho Ateng&o durante a instrugo e tarefa

na sessao Vontade crescente em cumprir as tarefas propostas, e com menos desisténcias
Comportamentos sociais adequados

Baixa iniciativa e inibi¢do na partilha espontanea (e.g. apresentar sugestdes)
Empenhado, alegre e com aprego tanto por atividades coletivas como individuais

Socialmente adequado na relagao
Relag&o afavel com a terapeuta e os pares
Cumpre as instrugdes com satisfagao e atengéo
Relagao Maior expresséo de sentimentos e opinides para com a terapeuta
Estabelece relagdes com os pares por iniciativa propria € quando solicitado
Coopera com os pares
Expressa os seus sentimentos com os pares

111.4.1.6 Reflexdo sobre o percurso terapéutico

Quando a estagiaria iniciou a interveng¢do psicomotora com o Sr. P, este mostrou-se um
pouco indiferente as suas abordagens e, na maior parte das vezes, com pouca motivagao
para sair do seu espacgo (cama ou sofa) e trabalhar em conjunto. Com o passar do tempo
a relacao terapéutica entre ambos foi sendo fortalecida, e foram notérias as melhorias na
motivacdo do utente, tendo em conta que a sua adesédo as sessdes ocorria de forma mais

natural, sem que fosse uma obrigacéo.

O Sr. P, que no inicio se mostrava apatico e, aparentemente, sem muito interesse

por aquilo que se passava a sua volta, comecou a florescer e a mostrar um lado que a

—54-—



estagiaria ndo lhe conhecia, - brincalhdo e com vontade de se relacionar. Estas mudancas
comecaram a refletir-se também nas sessdes de grupo, onde, numa fase inicial, o utente
pouco interagia com o0s pares e, apos algumas semanas de intervencdo individual,
comecou a relacionar-se de forma espontdnea com 0s outros utentes (durante a ativacao
motora dava leves cotoveladas no parceiro do lado na brincadeira) e eshocava sorrisos

com mais frequéncia.

O guestionamento nas sessfes individuais comecou a tornar-se uma rotina. Apos
apresentada a tarefa que o Sr. P teria de realizar, uma das perguntas mais frequentes era:
“Mas para que € que isto serve?”. Depois de ouvir a explicacdo e 0s objetivos por detras
da atividade, era a vez da estagiaria fazer uma pergunta: “Acha que estes objetivos podem
ser importantes para o seu dia a dia?”. A resposta do utente foi sempre a mesma, acenava
com a cabeca que sim, sentava-se de forma confortdvel e maos a obra. Quanto mais
sentido a tarefa fazia ao utente e mais importantes fossem aqueles objetivos na sua vida,

mais este se empenhava e interessava.

O Sr. P foi sempre uma pessoa de poucas palavras, mas com o tempo foi se
sentindo mais confortavel e expressando alguns sentimentos de frustragdo por nao
conseguir concluir algumas das atividades propostas. Estes momentos foram sempre
reforcados de forma positiva e ajudaram também a estagiaria a ajustar as tarefas as

expectativas do utente.

Um dos aspetos onde o Sr. P demonstrou mais empenho foi na data do dia. Em
todas as sessfes onde 0 utente estava presente, fossem elas individuais ou grupais, a data
era o primeiro assunto a ser discutido. Inicialmente, o Sr. P ndo se mostrava preocupado
por ndo saber a data, mas com o avancar da intervencao, e por este ser um assunto falado
quase todos os dias, este comecgou a querer saber a data e, com o seu esforco, deixou de

“viver sempre no més de fevereiro”.

O excesso de peso revelou-se um grande entrave no movimento do Sr. P. Este
referia, cada vez que se levantava, ter dificuldades a andar dizendo “Tenho as pernas
encarengadas.”, e embora a perda de peso ndo fosse um dos objetivos da intervencao
psicomotora, a estagiaria procurou que este se movimentasse mais e aproveitou as
caminhadas realizadas para trabalhar outros objetivos como, por exemplo, o equilibrio.
Durante o periodo de intervencao o utente perdeu dois quilos, embora este fosse mais
resistente as atividades que lhe implicavam mais esforco fisico (marcha, exercicios na

posicdo de pé).
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Dito isto, a estagiaria salienta os ganhos socioemocionais, para além dos cognitivos
e psicomotores ja mencionados, que a intervencdo psicomotora mostrou ter no Sr. P e
como esta o0 ajudou a trazer ao de cima possiveis tracos da sua personalidade que se

encontravam mais apagados.

11.4.2 Apresentacao do estudo de caso Dona M

A D. M faz parte dos utentes pertencentes a Residéncia Sdo Domingos, nasceu no dia 5
de novembro de 1934 (87 anos no momento da avaliagéo), é do género feminino e vive de
forma permanente na instituicdo desde o dia 25 de junho de 2021 (7 meses), sendo natural

do distrito de Evora. Esta € vitva, tem 1 filho e foi empregada doméstica.

A utente mostrou-se interessada e colaborante durante as sessfes de grupo,
embora tenha dificuldades em acompanhar tarefas de carater motor pois realiza
movimentos que nado correspondiam aqueles que eram pedidos, demonstrando também
alguma dificuldade em se manter atenta. Durante as sessdes de grupo a utente ndo toma
a iniciativa de comunicar com os restantes utentes e, durante o dia, passa mais tempo no
Seu quarto com a sua colega de quarto, que é a pessoa com guem esta mais comunica.
Para além destes aspetos, o D. M também apresenta tremores, principalmente ao nivel
das méos, o que afeta qualquer tipo de tarefa que envolva a participacdo desta parte do

corpo.

A D. M é capaz de andar pelo proprio pé e, embora seja um pouco desatenta em
relacdo aos objetos no seu envolvimento, ndo apresenta registo de quedas. A nivel
emocional, a utente apresenta algumas flutuacdes emocionais e, frequentemente,
encontra-se em baixo ou até mesmo a chorar, tendo dificuldade em expressar verbalmente
a fonte da sua tristeza ou angustia. Por outro lado, quando se encontra com melhor

disposicao, torna-se mais participativa e comunicativa.

Quanto aos dados de saude da utente, a D. M apresenta o diagndstico de Deméncia
Vascular (DV) e Parkinsonismo Vascular (PV). Esta utente frequenta, de forma assidua, as

sessOes de GPM e néo realiza mais nenhuma outra terapia.

Por consequéncia da pandemia e das restrigcbes existentes no lar face a entrada de
visitas, o contacto com os familiares da D. M néo foi possivel presencialmente. Desta forma,
toda a informacéo referente a utente foi obtida por meio de conversa com a prépria, que
teve dificuldade em partilhar dados da sua historia pessoal, e através do processo da utente

disponibilizado pela instituicéo.
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Apébs a caraterizacao detalhada da utente, é possivel observar, na tabela abaixo,
os fatores de risco e de protecdo da mesma em trés categorias diferentes: contexto,

comportamento e familia.

Tabela 15 - Fatores de risco e de prote¢cdo da D. M

Fatores de Risco Fatores de Protecdao

Contextuais
Relag&o positiva com a colega de quarto
Relacéo empética com a estagiaria

Contextuais
Relacdes fracas com os utentes

Comportamentais Comportamentais
Auséncia de diagnéstico Participacéo assidua na GPM
Alteragdes emocionais frequentes Utente colaborativa e interessada
Familiares Familiares
Poucas visitas semanais Almocgos e passeios esporadicos com o filho

1n.4.2.1 Avaliacao inicial

A avaliacéo inicial da D. M, realizada ap0s o estabelecimento de uma relagdo terapéutica
entre a estagiaria e a utente, teve como base quatro instrumentos: o EQ-5D, para avaliar
a qualidade de vida e a saude da utente; o MDA, para classificar o seu nivel de
dependéncia; o EGP, para avaliar os fatores psicomotores e as fungbes executivas da
mesma; e a GOC, para analisar 0 seu comportamento e desempenho na sessédo e a sua
relacdo com a terapeuta e os restantes utentes. De seguida, serdo apresentados os

resultados obtidos pela D. M aquando da aplicacdo dos instrumentos mencionados.
[11.4.2.1.1 Resultados da EQ-5D

A aplicacdo do EQ-5D a D. M foi realizada a 20 de janeiro por via de entrevista e, de forma
geral, a utente apresentou resultados medianos na saude refentes ao dia da aplicagéo. E
importante referir que esta apresentou alguns sinais de tristeza e angustia (lagrimas nos
olhos). Ainda assim, esta referiu que se sentia melhor no dia da avaliacdo do que no dia

anterior.

Ao analisar cada uma das 5 areas avaliadas é possivel perceber que, a D. M,
assinalou que ndo tinha: problemas a andar; dificuldades com os seus cuidados pessoais;
problemas a desempenhar as suas atividades habituais; e dores ou mal-estar. Quanto a
ansiedade e depressdo, a utente referiu que se sentia moderadamente ansiosa e/ou
deprimida. Embora os resultados destas 5 areas se encontrassem no valor mais baixo, a

excecdo da ansiedade e depressdo, na escala de 0 a 100 a D. M assinalou 50, o valor
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médio da escala, como sendo o valor correspondente a sua salude neste dia. Na tabela

seguinte, é possivel ver com maior clareza os resultados descritos acima.

Tabela 16 - Resultados da EQ-5D da D. M

Mobilidade Cmdadt_;s Athlldad_es Dor | Mal-estar AnS|edad~e/ Pontua'gao da
pessoais habituais Depressao Saude
0 0 0 0 1 50
Legenda:

e Mobilidade: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 — tem de estar na cama

e Cuidados pessoais e Atividades habituais: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 —
incapaz de fazer sozinho/a

e Dor/Mal-estar: 0 — sem dor; 1 — dores ou mal-estar moderados; 2 — dores ou mal-estar extremos

e Ansiedade/Depressado: 0 — sem ansiedade ou depressao; 1 — ansiedade ou depressdo moderada; 2 —
ansiedade ou depressao extrema

111.4.2.1.2 Resultados do MDA

A aplicacéo do MDA foi efetuada no dia 3 de dezembro mediante a observacgéo realizada

pela estagiaria, bem como por questionamento das auxiliares que cuidam da D. M.

Ao analisar cada um dos dominios do MDA foi possivel perceber que, nas
atividades corporais, a utente necessita de algum auxilio a refeicdo, bem como da
trituracdo de diversos alimentos (1 ponto), necessita de ajuda total para realizar a sua
higiene pessoal (2 pontos) e apresenta incontinéncia urinaria e fecal permanente (2
pontos). Quanto as atividades sensoriais, a utente expressa-se de forma verbal (O pontos),
a sua visdo é normal (0 pontos), bem como a sua capacidade auditiva (O pontos). Em
relacdo as atividades locomotoras, a D. M necessita de ajuda parcial para subir e descer
da cama (1 ponto), desloca-se pelo seu préprio pé (0 pontos), mas o seu espaco de vida é
limitado ao domicilio (1 ponto). Por fim, nas atividades mentais, a utente apresenta
esquecimentos mais ou menos frequentes (1 ponto), tem momentos do dia em que se
encontra mais emotiva (1 ponto), embora o seu humor seja normal (0 pontos). Desta forma,
0 somatério das pontuactes obtidas nos 4 dominios do MDA é de 9 pontos, levando a que
a D. M apresente um nivel de dependéncia moderada. A tabela seguinte sumaria 0s

resultados descritos acima.

Tabela 17 - Resultados do MDA da D. M

Atividades Atividades Atividades Atividades Pontuagao Nivel de
corporais sensoriais locomotoras mentais total dependéncia
5 0* o o 9 Dependéncia
moderada

Nota: * - Pontuacéo total obtida no dominio
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[11.4.2.1.3 Resultados do EGP

A aplicacao do EGP a D. M foi efetuada em dois dias distintos (6 e 7 de janeiro), sendo que
a paragem ocorreu apos a conclusdo do item 12. No primeiro dia da avaliacdo a avaliadora
e a utente estiveram numa sala do lado oposto as alas do lar, e no segundo dia estiveram
no quarto da utente. Ao longo dos dois momentos de avaliacdo, a D. M mostrou-se
disponivel para participar, embora tivesse algumas alteracbes de humor, tremores

constantes nas maos e agitacédo psicomotora.

Analisando agora cada um dos dominios avaliados pelo EGP, e comecando no
Equilibrio Estatico I, foi possivel observar que a utente se coloca de pé durante 5 segundos
sem qualquer dificuldade e, por essa raz&o, obteve uma cotacdo de 6 pontos neste
dominio. Quando ao Equilibrio Estatico Il, embora a utente tivesse demonstrado que era
capaz de realizar as 3 posi¢des (equilibrio na ponta dos 2 pés, sobre um pé e na ponta de
um pé), esta apenas foi capaz de manter a posicdo sobre um pé, durante 5 segundos e

com a ajuda de um apoio, obtendo assim 1 ponto.

Quanto ao Equilibrio Dinamico I, a D. M realizou a tarefa corretamente, marchando
de forma autbnoma os 10 m num periodo de 28 segundos. No entanto, ao chegar aos 5 m,
a avaliadora teve de relembra-la que teria de voltar até a cadeira e sentar-se, pois a utente
havia se distraido com uma janela que tinha vista para a rua. Desta forma, a D. M adquiriu
6 pontos neste dominio. J& no Equilibrio Dinamico Il, a utente marchou de forma acelerada
0s 10 m do percurso, percorrendo-o0 em 23 segundos, 0 que fez com que obtivesse 3
pontos, e correu 5 m do percurso em cerca de 19 segundos, obtendo 1.5 pontos. Tal como
no dominio anterior, a utente teve de ser relembrada de que teria de voltar a sentar-se na
cadeira, pois distraira-se novamente. Assim, no dominio do Equilibrio Dinamico Il a D. M

adquiriu uma pontuacdo total de 4.5 pontos.

BN

Em relagcdo a Mobilizagdo Articular dos Membros Superiores, no item da
mobilizacdo passiva, a utente obteve 0 pontos pois em todas as articulagdes, tanto do
membro superior direito como esquerdo, foi sentido pela avaliadora uma elevada rigidez
muscular e antecipagdo de todos 0s movimentos realizados, mesmo depois de a instrucao
ser repetida novamente. Na tarefa da mobilizag&o ativa, a D. M teve dificuldade em realizar
0S movimentos corretamente, acabando por realizar outros movimentos que n&do foram
pedidos, havendo também a presenca de muito tremores, obtendo, por essa razéo, 0
pontos. Desta forma, a utente ndo adquiriu nenhum ponto no dominio da Mobilizacao

Articular dos Membros Superiores.
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No dominio da Mobilizacdo Articular dos Membros Inferiores, na tarefa da
mobilizacdo passiva, hovamente, a utente apresentou uma elevada rigidez muscular que
dificultou a movimentacéao correta das articulacdes, o que fez com que obtivesse 0 pontos.
No item da mobilizacéo ativa, embora a D. M tivesse realizado os movimentos, estes ndo
ultrapassaram os 50° de amplitude ao nivel da flexdo e extenséo, levando a que a utente

obtivesse 0 pontos. Neste dominio a utente ndo reuniu qualquer ponto.

Analisando agora o dominio da Motricidade Fina dos Membros Superiores, na tarefa
de abotoar, a utente demorou 45 segundos a abotoar os botdes, e mais de 2 minutos a
desabotoar, sendo que nesta parte em vez de passar os botdes pela casa, a utente tentou
roda-los e puxa-los, mesmo apés a avaliadora relembréa-la que teria de desabotoar os
botbes ao passéa-los pela casa. Visto que em ambas as tarefas o tempo excedeu os 30
segundos, a D. M nédo obteve qualquer ponto. No item de tamborilar, devido a agitacéo das
maos por parte da utente, esta ndo foi capaz de cumprir a tarefa, ndo adquirindo nenhum
ponto. O mesmo aconteceu na tarefa da oponéncia do polegar, onde a utente realizou
varios movimentos com as maos, e alguns até semelhantes ao que Ihe tinha sido pedido,
mas ndo seguiam a ordem correta. No item da pega do objeto, que a utente identificou
como sendo uma moeda de 1 euro, esta conseguiu pega-la com dois dedos tanto com a
mao direita como esquerda, obtendo assim 1 ponto. Desta forma, no dominio da

Motricidade Fina dos Membros Superiores a utente obteve uma cotagéo total de 1 ponto.

Quanto ao dominio da Motricidade Fina dos Membros Inferiores, a D. M realizou
corretamente a tarefa da colocagdo dos pés e o pontapear uma bola, identificando
corretamente o pé que chutou primeiro, obtendo uma pontuagéo de 2 pontos em cada um
dos itens. Ja na tarefa do posicionamento dos pés, a utente apenas colocou os pés em 3
das 4 pegadas, o que fez com que adquirisse 1.5 pontos (0.5 por cada pegada). Assim, a

D. M perfez um total de 5.5 pontos neste dominio.

Em relagdo ao dominio das Praxias, na tarefa da utilizacéo de talheres, a utente
nao realizou o movimento de cortar a comida, apenas moveu os talheres pela mesa, um
de cada vez. No item da pantomima, a D. M nao foi capaz de utilizar os gestos para
representar as acfes pedidas, sendo que tentou representar a primeira acdo, mas nas
restantes apenas soltou alguns risos. Na tarefa da escrita, embora esta tenha escrito na
folha o seu nome, este estava impercetivel pois a caligrafia era pequena e as letras
encontravam-se muito proximas umas das outras. Para além disso, a utente desenhou
varios circulos no mesmo local e de forma continua, sendo que ndo chegou a escrever a

data de nascimento, levando a que obtivesse 0 pontos. No item da cépia de figuras
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geomeétricas, a D. M ndo conseguiu desenhar nenhuma das figuras de forma completa,
apenas desenhou o circulo e apdés esse momento desenhou diversas linhas por toda a
folha. Durante esta tarefa foram notaveis a presenca constante de tremores e a perda de
foco na tarefa principal. No item da construcdo de uma pirdmide a utente apenas
movimentou e levantou 0s cubos da mesa, sem nunca construir a piramide. No dominio

das Praxias a utente reuniu uma pontuacao total de 0 pontos.

No dominio do Conhecimento das partes do corpo, na tarefa da figura humana de
frente e de costas, a utente ndo conseguiu identificar a diferenca mesmo apés a ajuda dava
pela avaliadora, fazendo com que obtivesse 0 pontos. Ja no item da figura humana com
partes corporais ausentes, a D. M conseguiu identificar cerca de 6 partes do corpo
ausentes, o que corresponde a 0.5 pontos. Na tarefa de apontar sob designacao verbal a
utente apontou corretamente para as 10 partes do corpo, obtendo 1 ponto. Ja na tarefa de
nomear as diferentes partes do corpo apontadas a utente acertou 7 de 10, fazendo com
gue adquirisse 0.5 pontos. No item da imitacdo de posicdes a utente obteve 0 pontos pois
nao imitou corretamente as posicdes, representando outros movimentos que em pouco se
relacionavam com os pedidos. O mesmo aconteceu na tarefa seguinte, de recuperar a
posicdo sem modelo, o que levou a utente a obter O pontos. Desta forma, a D. M reuniu 2

pontos no dominio do Conhecimento das partes do corpo.

Relativamente ao dominio da Vigilancia, no item da manutencdo da atencgéo, a
utente obteve 0 pontos pois a maioria das instrucdes teve de ser repetida mais que uma
vez e 0 nimero de ensaios foi 0 maximo em quase todos os itens. Para além disso, houve
necessidade de chamar a D. M vérias vezes a atencao antes de dar a instrugéo das tarefas.
No item de agarrar o cubo ao sinal a utente agarrou, da primeira vez, demasiado tarde e,
da segunda vez, esqueceu-se de agarrar, fazendo com que obtivesse 0 pontos. Na tarefa
da identificagdo de formas e corres, embora a utente estivesse com o olhar dirigido para
as imagens, quando estas |Ihe foram retiradas, a utente n&o foi capaz de nomear as cores
e as formas observadas, obtendo 0 pontos. Na imagem do circulo a utente ficou a desenhar
um circulo de forma continua com a mao, mas ndo o nomeou. No dominio da Vigilancia a

D. M obteve uma cotacdo total de 0 pontos.

Quanto ao dominio da Memoria Percetiva, no item da evocacao das cores, a utente
ndo se conseguiu relembrar de nenhuma cor, 0 que fez com que obtivesse 0 pontos.
Quanto a evocacéo de posicdes, a D. M nao foi capaz de evocar de forma livre, nem com
pistas, apenas reconheceu uma das posi¢cdes mostradas anteriormente, 0 que equivale a

0 pontos. Durante ambas as tarefas, a utente demonstrou algum esforgo para se recordar,
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mas sem sucesso, o que fez com que ficasse frustrada. Esta afirmou que antes era capaz
de fazer todas aquelas tarefas, mas que atualmente ja ndo, acabando até por se emocionar

durante alguns segundos. A D. M obteve uma cotacéo total de 0 pontos neste dominio.

Acerca do Dominio Espacial, no item da localizacdo geografica, embora a utente
ndo fosse capaz de referir, sem pistas, a instituicdo e a localidade, com a ajuda da
avaliadora, esta respondeu corretamente, obtendo 0.5 pontos. Importa dizer que, embora
a maioria dos residentes sejam oriundos de localidades préximas a ASFE, este ndo € o
caso da D. M, que é de Evora, o que pode explicar a sua dificuldade em identificar a
localidade. Nas tarefas da orientagéo e orientacdo dos objetos a utente obteve a cotagéo
maxima, i.e., 1 ponto em cada tarefa. J4 na tarefa de divisdo de linhas, a D. M obteve O
pontos pois ndo realizou aquilo que Ihe foi pedido, desenhando varios riscos na folha, sem
nunca dividir as linhas, e apresentando tremores na méo direita. No item da sequéncia de
deslocamentos a utente ndo adquiriu nenhum ponto pois apenas pegou e tocou nos objetos
varias vezes, sem nunca os deslocar para a ordem pedida. Na tarefa da orientacdo nos
deslocamentos, a D. M levantou-se da secretaria do seu quarto e mostrou onde ficava a
casa de banho mais préxima, que seria na entrada do seu quarto. No entanto, todos os
utentes tém uma casa de banho a entrada do quarto e, visto que a utente ndo foi capaz de
indicar outra casa de banho, obteve 0 pontos nesta tarefa. Assim, a D. M obteve uma

pontuagdo total de 2.5 pontos neste dominio.

Em relacdo ao dominio da Memdria Verbal, na tarefa da evocacdo imediata, a
utente ndo foi capaz de evocar as trés palavras sem repeti¢céo, e apenas evocou uma delas
(pinheiro) apos repeticdo, fazendo com que obtivesse 0 pontos nesta tarefa. No item dos
momentos do dia, a D. M ndo conseguiu dizer nenhum momento, apenas referiu tarefas de
realiza ao longo do dia, como arrumar a casa, o que fez com que ndo adquirisse nenhum
ponto. Quanto ao item da evocacao diferida, a utente ndo evocou de forma livre nem com
pistas, mas na fase de reconhecimento identificou duas das trés palavras (pinheiro e copo),

obtendo 0.5 pontos. Desta forma, a utente obteve um total de 0.5 pontos neste dominio.

No dominio da Percecado, no item da cantiga conhecida, a utente identificou de
imediato a can¢do e cantou em conjunto com a avaliadora, obtendo a cotacao maxima, 1
ponto. Ja na tarefa da reproducdo das estruturas ritmicas, a utente nao realizou nenhuma
das quatros estruturas, apenas pegou no lapis e bateu com este na mesa mdltiplas vezes,
mostrando-se pouco atenta a instrucdo dada e com varios tremores nas maos. No item da
estereognosia, a D. M néo identificou o material de que era feito a colher, embora tenha

estado varios segundos em contacto com esta. Com a bola, a utente em vez de identificar
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a forma, tentou adivinhar qual seria o objeto e disse “laranja”, mesmo apds a avaliadora a
relembrar que teria de identificar a forma. Neste item a utente tentou vérias vezes ver qual
era o objeto que estava dentro do saco e apenas identificou a forma da bola depois de a
retirar do saco, obtendo 0 pontos. Na tarefa da identificacdo de imagens, a D. M identificou
0 gato e as uvas, mas néo foi capaz de identificar a paisagem montanhosa, o que fez com
que obtivesse 0.5 pontos. No item da leitura de um texto, embora a utente demora-se
apenas 28 segundos, esta saltou uma das linhas do texto, o que fez com que acabasse a
leitura mais rapidamente e, por essa razao, adquiriu O pontos. Tal como ja tinha acontecido,
a D. M voltou a emocionar-se durante alguns momentos por se aperceber das suas
dificuldades ao realizar algumas tarefas, tarefas essas que antes era capaz de realizar e
agora ja nao, afirma a utente. No dominio da Percecao a cotagéo total obtida foi de 1.5
pontos.

Relativamente ao Dominio Temporal, na tarefa das datas, a D. M ndo conseguiu
dizer qual era a sua data de nascimento, mas identificou o0 més da data do dia, o que lhe
deu 0.5 pontos. No item da hora, ao olhar para o relégio, a utente apenas disse 0s numeros
a volta dos ponteiros, nunca referindo qual seria a hora, ndo obtendo nenhum ponto. Na
tarefa dos dias da semana e meses, embora a utente dissesse corretamente a sequéncia
dos dias da semana, ndo foi capaz de se lembrar que més viria a seguir a julho, ndo
completando a sequéncia dos meses. Ainda assim, esta conseguiu identificar o dia antes
de segunda-feira e 0 més a seguir a mar¢o, obtendo 0.5 pontos. Na tarefa da sequéncia
de eventos, a D. M apenas observou as imagens e ndo as moveu para as colocar na ordem
certa nem contou a histéria, o que fez com que ndo obtivesse qualquer ponto. Assim, a

utente obteve uma pontuacao total de 1 ponto neste dominio.

Por fim, no dominio da Comunicac¢éo, no aspeto verbal, a D. M obteve 1 ponto na
linguagem coerente e adequada, pois existiram alguns momentos na avaliacdo em que a
sua linguagem foi confusa, e 0 pontos na compreensdo das instrucbes pois a utente
mostrou dificuldades frequentes em realizar as tarefas de acordo com a instrucéo dada, ao
longo de toda a avaliacdo. No aspeto ndo verbal, a D. M obteve 0.5 pontos na expressao
facial, pois houve momentos em que houve um desfasamento face a situacéo e porque foi
pouco expressiva a nivel facial, e 0 pontos na expressdo gestual, visto que houve
expressao gestual desadequada ao longo de toda a avaliacao. Neste dominio a utente

obteve uma cotagéo total de 1.5 pontos.
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Desta forma, 0 somatorio de todas as cota¢cfes obtidas pela D. M nos dominios do
EGP foi de 33 pontos em 102 pontos e, através da figura 3, é possivel observar a estrela

sintese com cada uma destas cotacdes.

Figura 3 - Estrela sintese da D. M

Equilibrio Estatico |

Comunicacéo Equilibio Estatico Il

Dominio Temporal Equilibrio Dindmico |

Vigilancia Motricidade Fina dos MI

Conhecimento das partes do corpo Praxias

e Cotacdo da Avaliacdo Inicial

111.4.2.1.4 Resultados da GOC

A aplicagdo da GOC foi realizada no inicio do més de dezembro através da observagédo
informal e participante da estagiaria durante os primeiros momentos de contacto com a D.
M, i.e., durante as sessdes de grupo. Na seguinte tabela é possivel ver os principais
comportamentos observados ao nivel do comportamento e desempenho na sessao, bem

como aspetos da relacdo da utente com a terapeuta e 0s seus pares.

Tabela 18 - Resultados da GOC da D. M

Dominio Comportamentos observados

Postura cooperante e motivada, embora ansiosa, distraida e passiva

Ades&o muitas vezes com recurso a estimulo

Dificuldade no planeamento da execugao da tarefa
Atencg&o durante a instrugdo, mas dificuldade em manté-la durante a tarefa
Persisténcia na tarefa
Comportamentos sociais adequados
Dificuldade em cumprir os objetivos da tarefa
Baixa iniciativa

Empenhada e com desejo de exploragio, embora apética por vezes

Comportamento e desempenho
na sessao
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Dominio Comportamentos observados
Preferéncia por atividades coletivas e propostas pelo outro

Socialmente adequada na relagéo
Relag&o afavel com a terapeuta e os pares
Dificuldade em cumprir as instrugdes, embora o faga com satisfagéo
Relagéo Expressa os seus sentimentos e opinides com a terapeuta e os pares

Estabelece relagdes com os pares quando solicitada e procurada, com
preferéncia por um par

Dificuldade em cooperar com os pares

1nm.4.2.2 Plano de intervencdo psicomotora

O plano terapéutico ou de intervengdo da D. M procurou agrupar a informacgéo obtida
através da avaliacao inicial e também os dados da observacgéo informal realizada fora do
contexto de intervencgdo. Através deste plano procura-se, ndo so, trabalhar as areas em
gue a D. M apresenta mais dificuldades, mas também incidir sobre as suas areas fortes,
mantendo-a motivada durante o processo de intervengéo. Desta forma, na seguinte tabela,

encontram-se reunidas as areas fortes e areas a trabalhar do utente.

Tabela 19 - Areas fortes e areas a trabalhar da D. M

Areas fortes (cotagoes obtidas no EGP) Areas a trabalhar (cotagées obtidas no EGP)
Equilibrio Estético | (6) Equilibrio Estético Il (1)
Equilibrio Din&mico | (6) Mobilizagéo Articular dos Membros Superiores (0)
Motricidade Fina dos Membros Inferiores (5,5) Mobilizag&o Articular dos Membros Inferiores (0)
Motricidade Fina dos Membros Superiores (1)
Praxias (0)

Conhecimento das partes do corpo (2)

Dominio Espacial (2,5)

Dominio Temporal (1)

Vigilancia (0)

Memoria Percetiva (0)
Meméria Verbal (0,5)
Percegdo (1,5)

Comunicagao (1,5)

Iniciativa

Cooperagao

Regulagéo Emocional

Com base nas areas a trabalhar, foram definidos objetivos especificos e

operacionais (tabela 20), que visam trabalhar os diferentes fatores psicomotores, as
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funcdes executivas e aspetos socioemocionais da utente, nunca esquecendo a

importancia do trabalho das areas fortes.

Tabela 20 - Objetivos de intervencédo da D. M

Objetivos especificos

Objetivos operacionais

Manter / Melhorar o Equilibrio Estatico

-Ser capaz de manter a posigao sobre a ponta de ambos os pés, com a
ajuda de um apoio, durante 5 segundos, mediante a demonstragéo e
acompanhamento da estagiaria;

Manter / Melhorar a Tonicidade

-Ser capaz de aceder a passividade, na mobilizagdo dos membros
superiores bem como dos membros inferiores (diminuir a paratonia);
-Ser capaz de aumentar a extensibilidade nas articulagdes dos membros
superiores ¢ inferiores;

Manter / Melhorar a Motricidade Fina dos
Membros Superiores

-Ser capaz de abotoar e desabotoar botées em menos de 30 segundos;

Manter / Melhorar as Praxias

-Ser capaz de mimicar agdes (cumprimentar, ralhar, lavar os dentes e
pregar um prego);

Manter / Melhorar a Nogéo do Corpo

-Ser capaz de imitar posi¢des € movimentos corporais de forma imediata
e iguais ao modelo, mediante a demonstragéo e acompanhamento da
estagiaria;

Manter / Melhorar o Dominio Espacial

-Ser capaz de identificar o local onde se encontra no momento;

Manter / Melhorar o Dominio Temporal

-Ser capaz de identificar, pelo menos, 2 das 4 informagdes relativas a
data do dia (dia, dia da semana, més e ano);

-Ser capaz de dizer a sequéncia dos meses do ano sem se esquecer de
nenhum més;

Manter / Melhorar a Atengao e Vigilancia

-Ser capaz de agarrar um objeto ao sinal e no momento certo;

Manter / Melhorar a Memoria Percetiva e
Verbal

-Ser capaz de evocar, de forma livre, a cor e a forma de 2 das 4
imagens mostradas anteriormente;

-Ser capaz de reconhecer 4 posigfes e movimentos corporais realizados
anteriormente;

-Ser capaz de evocar, de forma livre ou com pistas, pelo menos 3
atividades realizadas ao longo da sesséo;

-Ser capaz de nomear, pelo menos, 3 palavras que lhe foram ditas
anteriormente (ap6s 2 minutos) de forma livre ou com pistas;

Manter / Melhorar a Percecgéo

-Ser capaz de identificar o material de que é feita a colher e a forma de
uma bola apenas através do tato;

Manter / Melhorar a Comunicagao

-Ser capaz de se expressar verbalmente de forma mais coerente,
podendo apenas cometer 2 erros por sessao;

-Ser capaz de utilizar de forma mais frequente e adequada a expressao
gestualmente;

Manter / Melhorar a Iniciativa

-Ser capaz de tomar iniciativa na resposta a perguntas simples (e.g.: dia
da semana, més, estado do tempo) durante as sessdes tanto individuais
€omo grupais;

Manter / Melhorar a Cooperagao

-Ser capaz de cooperar com 0s pares has sessdes grupais pelos menos
uma atividade por sessao, procurando ajuda e oferecendo-a quando
necessario;

Manter / Melhorar a Regulagéo
Emocional

-Ser capaz de se acalmar em momentos de frustragdo, inspirando e
expirando profundamente.

-Diminuir as oscilagdes emocionais, pelos menos durante o decorrer das
sessdes grupais e individuais.
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1.4.2.3 Hipoteses explicativas

A DV encontra-se associada a um grupo vasto e heterogéneo de situacdes clinico
patoldgicas em que lesdes vasculares no cérebro, sejam elas isquémicas ou hemorragicas,
provocam deterioracdo cognitiva (Sanchez et al., 2015). Esta deteriora¢do pode levar ao
aparecimento de perturbacfes do foro psicolégico e comportamental, comprometendo o
desempenho do individuo nas suas atividades de vida diaria basicas e instrumentais,

acrescentam 0os mesmaos autores.

O seu diagndstico é feito com base em trés critérios (Sanchez et al., 2015): a
manifestacdo de deméncia; a presenca de doenga cerebrovascular, detetada através da
histéria clinica da pessoa, pelos sinais focais e por neuroimagem; e no estabelecimento de
uma relacdo temporal entre estes dois critérios, i.e., de inicio nos 3 meses apos AVC, com
inicio subito ou com evolucéo gradual. Sendo a DV um dos principais diagnosticos da D.
M., torna-se relevante analisar alguns dos seus comportamentos e caracteristicas com

base na informacéao cientifica disponivel.

A DV, principalmente a do tipo subcortical, caracteriza-se pela (Sanchez et al.,
2015): -deterioragdo cognitiva (nas fungdes executivas com o surgimento de dificuldades
na atencao e memoaria); perda de iniciativa ou motivacdo; aumento da apatia; e possivel

desenvolvimento de depresséao.

Através da avaliacdo realizada a D. M. foi possivel perceber que esta apresenta
como areas a desenvolver a atencdo (vigilancia) e a memoria percetiva e verbal,
evidenciando as dificuldades que a utente manifesta a nivel das funcbes executivas.
Também a iniciativa foi apontada como uma &rea a desenvolver, tendo em conta a baixa
participacdo da utente na resposta as perguntas realizadas durante as sessdes e também
fora delas. A D. M. também apresenta labilidade emocional ao longo do dia, comeca a
chorar sem que consiga expressar de forma verbal o motivo pela qual chora, tendo

dificuldade em regular as suas emogodes, 0 que pode indiciar uma depressao.

Quando ao PV, este diz respeito a lesdes de carécter isquémico ou hemorragico na
substancia negra ou via nigroestriatal do cérebro, o que pode gerar alteracdes preé-
sinpticas no transportador de dopamina (Vizcarra et al., 2015). A forma mais comum de
PV é o parkinsonismo da parte inferior do corpo que, na maioria das vezes, esta associado

a lesBes na matéria branca, enfartes lacunares e dilata¢éo ventricular (Korczyn, 2015).

Uma das principais caracteristicas deste tipo de Parkinson € o padrdo de marcha

alterado, onde se verifica maior lentid&o, inseguranca e passadas mais curtas (Sibon et al.,
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2004) e, no caso da D. M., estes trés aspetos verificam-se, principalmente a passada mais
curta e lenta. Os mesmos autores acrescentam que a postura também se torna mais
instavel e as respostas posturais gue permitem manter uma posi¢ao de equilibrio sdo mais
inconstantes. A utente, quando esta na posicao de sentada, tende a manter uma posicao
fechada, com o tronco curvado e a cabeca baixa, 0 que dificulta a sua participacdo em

atividades de carater social.

No PV (Sibon et al., 2004) também é possivel observar, principalmente a nivel dos
membros inferiores, espasticidade (aumento involuntario da contragdo muscular) e clénus
(contrag6es musculares involuntarias e ritmicas). A D.M. apresenta espasticidade tanto nos
membros superiores como nos inferiores, verificada pela pontuacéo nula nas tarefas de
mobilizacdo articular do EGP. Quanto ao clonus, este é percetivel durante a fase de
ativacdo motora da sessdo de grupo, pois uma das pernas da utente comeca a realizar

movimentos involuntarios, repetitivos e ritmicos durante alguns segundos.

Por fim, nesta doenca também se verifica um desenvolvimento progressivo de
dificuldades urinarias (Rektor et al., 2009), como é o caso da incontinéncia, fazendo com
que o individuo deixe de usar de forma independente a casa de banho e necessite de usar

fralda, que é o caso da D. M.
111.4.2.4 Planificacao e estrutura das sessées

Com base nos resultados obtidos pela avaliacéo inicial da D. M, foi tragcado um plano de
intervencao psicomotora com periodicidade semanal, durante 20 semanas, que permitisse

o cumprimento dos objetivos terapéuticos tracados apds a avaliacao.

Desta forma, as primeiras semanas de contacto com a utente serviram para o
estabelecimento da relagéo terapéutica, seguida da avaliacao inicial, depois de intervencao
individual e, por fim, foi realizada a avaliagcdo final. Durante a intervengdo com a D. M
existiram trés sessbes que nao foram realizadas, uma devido a isolamento profilatico por
contacto de risco com a colega de quarto que testou positivo para a COVID-19, e outras
duas devido a um periodo de isolamento por infegcdo de COVID-19 da utente e da restante

ala onde esta vive de forma permanente.

Na tabela 21 consta a planificag@o cronoldgica da intervencado com a D. M.

Tabela 21 - Planificagcdo cronoldgica da intervencao do Sr. P

Estabelecimento da o Intervengao Avaliagdo N.°de sessdes N.° de sessoes
- o Avaliagao inicial s . : .

relacao terapéutica individual final previstas realizadas

outubro - novembro dezembro - janeiro  janeiro - junho junho 20 17
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Quanto a estrutura das sessdes individuais realizadas com a utente, estas
compreenderam trés momentos essenciais: o diadlogo inicial, a parte fundamental e o
didlogo final. Quanto ao dialogo inicial, este encontrava-se associado aos primeiros
momentos da sessdo, em que a utente era gquestionada sobre como € que se sentia
naquele momento e também sobre a data do presente dia. Na parte fundamental existiam
duas componentes distintas, nomeadamente, a ativacdo motora, com atividades de carater
motor para ativar as diferentes partes do corpo, e a atividade central, associada a tarefas
de carater cognitivo. As atividades pensadas para ambas as componentes da parte
fundamental foram construidas com base nos objetivos terapéuticos da D. M. Na ultima
fase da sesséo individual, o dialogo final, procurou-se rechamar aquilo que foi realizado ao
longo da sesséo (a data do dia, a atividade de ativagdo motora e a atividade central), refletir
sobre a importéancia das tarefas concretizadas para o dia a dia do utente e saber o0 seu
feedback em relagéo a sessdo. No anexo B é possivel observar um exemplo de um plano

de sessao da D. M.
1n.4.2.5 Avaliacéao final

A avaliacdo final da D. M teve lugar nas Ultimas sessfes de intervencdo com a mesma,
onde foram reaplicados o EQ-5D, o MDA, o EGP e a GOC. De seguida, iremos observar
os resultados obtidos em cada um destes instrumentos, bem como a sua comparagéo com
os resultados da avaliacéo inicial, com o objetivo de identificar possiveis progressos no

percurso terapéutico da D. M.
[11.4.2.5.1 Resultados da EQ-5D

A reaplicacdo do EQ-5D a D. M foi realizada a 9 de junho por via de entrevista e, como
iremos analisar de seguida, a utente continua a apresentar resultados medianos em
relacdo a percecao da sua saude referentes ao dia da aplicacdo, havendo apenas uma
alteracdo nos resultados da avaliacao final quando comparada a avaliagao inicial. Importa
referir que, ao contrario da avaliacdo inicial, a utente nao apresentou qualquer sinal de

tristeza ou angustia durante a entrevista.

Ao analisar cada uma das 5 areas avaliadas é possivel perceber que, tal como na
avaliacdo inicial, a D. M, assinalou que ndo tinha: problemas a andar; problemas em
desempenhar as suas atividades habituais; e dores ou mal-estar. Quanto a ansiedade e
depresséo, a utente referiu que se sentia moderadamente ansiosa e/ou deprimida, como
ja tinha indicado no inicio da intervencao. Em relacdo aos cuidados pessoais, enquanto na
avaliagdo inicial a utente nédo referiu qualquer dificuldade, na avaliacéo final mencionou que

apresentava algumas dificuldades nos seus cuidados pessoais.
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Para além disso, na escala de 0 a 100 a D. M assinalou o 50 como sendo o valor
correspondente a sua saude nesse dia, tendo assinalado exatamente 0 mesmo valor a
data da avaliacao inicial. Apesar das dificuldades sentidas pela utente quanto aos seus

cuidados pessoais, esta alteracdo nao teve influéncia direta na sua percecao de saude.

Na tabela seguinte, € possivel observar a comparacdo dos resultados de forma

mais clara descritos acima.

Tabela 22 - Comparacéo dos resultados da EQ-5D da D. M

Cuidados  Atividades Dor / Mal- Ansiedade/ Pontuagao da

Mobilidade pessoais habituais estar Depressao Saide
Avaliagéo inicial 0 0 0 0 1 50
Avaliagéo final 0 1 0 0 1 50

Legenda:
e Mobilidade: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 — tem de estar na cama
e Cuidados pessoais e Atividades habituais: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 —
incapaz de fazer sozinho/a
e Dor/Mal-estar: 0 — sem dor; 1 — dores ou mal-estar moderados; 2 — dores ou mal-estar extremos
¢ Ansiedade/Depresséo: 0 — sem ansiedade ou depresséo; 1 — ansiedade ou depressdo moderada; 2 —
ansiedade ou depressao extrema

[11.4.2.5.2 Resultados do MDA

A aplicagdo do MDA foi realizada dia 9 de junho através da observacéo realizada pela

estagiaria e do questionamento das auxiliares que prestam cuidados a D. M.

Ao analisar cada um dos dominios do MDA foi possivel perceber que, nas
atividades corporais, a utente necessita de algum auxilio a refeicdo, bem como da
trituracdo de diversos alimentos (1 ponto), necessita de ajuda total para realizar a sua
higiene pessoal (2 pontos) e apresenta incontinéncia urinaria e fecal permanente (2
pontos). Quanto as atividades sensoriais, a utente expressa-se de forma verbal (0 pontos),
a sua visdo é normal (0O pontos), bem como a sua capacidade auditiva (0 pontos). Em
relacdo as atividades locomotoras, a D. M necessita de ajuda parcial para subir e descer
da cama (1 ponto), desloca-se pelo seu préprio pé (0 pontos), mas o seu espaco de vida é
limitado ao domicilio (1 ponto). Por fim, nas atividades mentais, a utente apresenta
esquecimentos mais ou menos frequentes (1 ponto), tem momentos do dia em que se
encontra mais emotiva (1 ponto), embora o seu humor seja normal (0 pontos). Desta forma,
0 somatério das pontuacdes obtidas nos 4 dominios do MDA é de 9 pontos, levando a que

a D. M apresente um nivel de dependéncia moderada.

Através dos resultados descritos acima é possivel perceber que ndo houve qualquer

alteracdo dos mesmos em relacao a avaliacao inicial, sendo que a D. M mantém o nivel de
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dependéncia (moderada). Na tabela 23 é possivel observar o sumério dos resultados

obtidos no MDA em ambas as avaliacoes.

Tabela 23 - Comparacéo dos resultados do MDA da D. M

Atividades Atividades  Atividades  Atividades Pontuagao Nivel de

corporais  sensoriais locomotoras  mentais total dependéncia

Avaliagdo inicial 5* 0* 2* o* 9 Dependéncia
moderada

Avaliagao final 5* 0* % o 9 Dependéncia
moderada

Nota: * - Pontuacgéo total obtida no dominio

[11.4.2.5.3 Resultados do EGP

A aplicacdo do EGP a D. M foi concretizada nos dias 2 e 3 de junho, sendo que a paragem
se realizou ap6s a conclusédo do item 12. Tanto no primeiro como no segundo dia de
avaliacdo, o local da aplicagdo do instrumento foi numa sala que se encontra no mesmo
piso que a ala da utente, sendo apenas necessaria a deslocacdo a pé até a mesma. Em
ambos 0os momentos de avaliagdo, a utente mostrou-se disponivel, colaborativa e sem

notorias alteracdes de humor.

Ao analisar cada um dos dominios avaliados pelo EGP, e comecando no Equilibrio
Estatico I, foi possivel observar que a utente se coloca de pé durante 5 segundos sem
qualquer dificuldade e, por esse motivo, obteve uma cotacéo de 6 pontos neste dominio, a
mesma cotacao que a da avaliacéo inicial, querendo isto dizer que este dominio se mantém
como uma das areas fortes da D. M. Quando ao Equilibrio Estatico Il, embora a utente
tivesse demonstrado que era capaz de realizar as 3 posi¢des (equilibrio na ponta dos 2
pés, sobre um pé e na ponta de um pé), esta ndo foi capaz de manter as posi¢cdes durante
5 segundos, obtendo assim 0 pontos, menos 1 ponto que nha avaliagdo inicial, existindo

uma diminuicdo do desempenho da utente neste dominio.

Em relagdo ao Equilibrio Dindmico I, a D. M realizou a tarefa corretamente,
marchando de forma auténoma os 10 m num periodo de 30 segundos, adquirindo 6 pontos
neste dominio, tal como na avaliacao inicial, ndo havendo alterag6es do desempenho da
utente neste dominio. J& no Equilibrio Dindmico Il, a utente apenas marchou de forma
acelerada os primeiros 5 m do percurso, percorrendo-o em 34 segundos, o que fez com
gue obtivesse 1.5 pontos, e correu nos primeiros 5 m do percurso, demorando cerca de 29
segundos, obtendo 1.5 pontos. Assim, no dominio do Equilibrio Dindmico Il, a D. M obteve
uma pontuacdao total de 3 pontos, verificando-se uma diminuicdo do desempenho da utente
neste dominio ao comparar a avaliagdo inicial com a final, existindo uma perda de 1.5

pontos.

—71-



Quanto a Mobilizacdo Articular dos Membros Superiores, no item da mobilizacdo
passiva, a utente obteve 0 pontos pois em todas as articulacdes, tanto do membro superior
direito como esquerdo, foi sentido pela avaliadora uma elevada rigidez muscular e
antecipacdo dos movimentos realizados, tendo sido sentida mais rigidez a nivel do membro
esquerdo. Na tarefa da mobilizacéo ativa, a utente teve dificuldade em realizar a maioria
dos movimentos corretamente, acabando por realizar outros que nado foram pedidos, a
excecdo do ombro esquerdo, em que o movimento correspondeu aquilo que foi pedido,
obtendo 0.5 pontos. Desta forma, a utente adquiriu um total de 0.5 pontos no dominio da
Mobilizacdo Articular dos Membros Superiores, confirmando-se uma ligeira melhoria do
desempenho da utente neste dominio quando comparado com a avaliacédo inicial.

No dominio da Mobilizacdo Articular dos Membros Inferiores, na tarefa da
mobilizacdo passiva, novamente, a utente apresentou uma elevada rigidez muscular que
dificultou a movimentacgéao correta das articulacdes, o que fez com que obtivesse 0 pontos.
No item da mobilizagdo ativa, a utente realizou corretamente os movimentos do joelho e
tornozelo direito, bem como do joelho esquerdo, obtendo assim uma pontuacdo de 1.5
pontos neste dominio. Desta forma, no dominio da Mobilizagdo Articular dos Membros
Inferiores a D. M obteve uma cotacéo total de 1.5 pontos, correspondendo a uma melhoria

acentuada do desempenho da utente neste item em relagédo a avalia¢ao inicial.

Relativamente a Motricidade Fina dos Membros Superiores, no item de abotoar, a
utente demorou mais de 30 segundos a abotoar e a desabotoar os botdes, tentando rodar
e puxar os botbes e distraindo-se com o tecido do colete onde estes estavam cosidos,
obtendo 0 pontos neste item. Na tarefa de tamborilar, devido a agitacdo das méos por parte
da utente, esta nao foi capaz de cumprir a tarefa, ndo adquirindo nenhum ponto. O mesmo
se verificou na tarefa da oponéncia do polegar, onde a utente realizou alguns movimentos
semelhantes ao que lhe tinha sido pedido, mas ndo seguiam a ordem correta, ndo obtendo
qgualquer ponto. No item da pega do objeto, que a utente identificou como sendo uma
moeda de 10 céntimos (era uma moeda de 1 euro), esta conseguiu pega-la com dois dedos
apenas com a mao direita, adquirindo apenas 0.5 pontos. Desta forma, no dominio da
Motricidade Fina dos Membros Superiores a utente obteve uma cotacéo total de 0.5 pontos,
verificando-se um ligeiro aumento das dificuldades sentidas pela utente para completar as
tarefas deste dominio, tendo em conta que na avaliacao inicial obteve uma pontuagao total

de 1 ponto.

No dominio da Motricidade Fina dos Membros Inferiores, a D. M realizou

corretamente a tarefa da colocacdo dos pés e o pontapear uma bola, mas nao identificou
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corretamente o pé que chutou primeiro, obtendo uma pontuacéo de 2 pontos em cada uma
das tarefas. Ja na tarefa do posicionamento dos pés, a utente apenas colocou 0s pés em
2 das 4 pegadas, o que fez com que adquirisse 1 ponto (0.5 por cada pegada). Assim, a
D. M obteve um total de 5 pontos neste dominio, correspondendo a uma diminuicéo ligeira

do desempenho da utente ao comparar com a avaliacado inicial, em que obteve 5.5 pontos.

Quanto ao dominio das Praxias, na tarefa da utilizacdo de talheres, a utente ndo
realizou o0 movimento de cortar a comida, ndo obtendo, por essa razao, qualguer ponto. No
item da pantomima, a D. M apenas foi capaz de utilizar os gestos para representar a
primeira agao (cumprimentar), obtendo 0.5 pontos. Na tarefa da escrita, embora esta tenha
escrito na folha o seu nome e data, algumas das letras estavam impercetiveis e
encontravam-se muito proximas umas das outras e, por esse motivo, ndo obteve qualquer
ponto. Importa referir que a escrita na avaliacao final € mais percetivel e completa do que
a da avaliacdo inicial. No item da cépia de figuras geométricas, a D. M nao conseguiu
desenhar nenhuma das figuras de forma completa, apenas desenhou o circulo
corretamente, ndo adquirindo qualquer ponto. Apos esse momento, desenhou diversas
linhas no mesmo sitio, sendo notérias as suas dificuldades devido a presenca de tremores
e movimentos involuntarios e repetitivos. No item da construcdo de uma piramide a utente
nao foi capaz de empilhar os cubos, ndo obtendo qualquer ponto. Desta forma, ho dominio
das Praxias a utente reuniu uma cotagéo total de 0.5 pontos, verificando-se um ligeiro

aumento do desempenho da D. M neste dominio ao comparar com a avaliagdo inicial.

Em relacdo ao dominio do Conhecimento das partes do corpo, na tarefa da figura
humana de frente e de costas, a utente ndo conseguiu identificar a diferenca mesmo apos
a ajuda dava pela avaliadora, referindo que uma figura representava um rapaz e a outra
uma rapariga, o que fez com que obtivesse 0 pontos. J& no item da figura humana com
partes corporais ausentes, a D. M conseguiu identificar 6 partes do corpo ausentes, o que
corresponde a 0.5 pontos. Na tarefa de apontar sob designacéo verbal a utente apontou
corretamente para 8 das 10 partes do corpo, adquirindo 1 ponto. Na tarefa de nomear as
diferentes partes do corpo apontadas a utente acertou 9 de 10, fazendo com que obtivesse
1 ponto. No item da imitacdo de posicdes a utente obteve 0.5 pontos pois imitou
corretamente 2 das 4 posi¢ées (bracos e pernas). Ja na tarefa seguinte, a de recuperar a
posicdo sem modelo, a D. M. néo foi capaz de reproduzir nenhuma das posi¢cdes, obtendo
0 pontos. Assim, a D. M reuniu um total de 3 pontos no dominio do Conhecimento das
partes do corpo, mais 1 ponto do que na avaliac¢ao inicial, verificando-se uma melhoria do

desempenho da utente neste dominio.
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Relativamente ao dominio da Vigilancia, no item da manutencdo da atencao, a
utente obteve 0.5 pontos pois metade das instru¢cdes tiveram de ser repetidas. Também
houve necessidade de chamar a D. M, pelo menos 5 vezes, a atencdo em alguns itens do
instrumento, obtendo por isso 0.5 pontos. No item de agarrar o cubo ao sinal a utente
esqueceu-se de o agarrar, fazendo com que obtivesse 0 pontos. Na tarefa da identificacdo
de formas e corres, embora a D. M ndo tivesse conseguido identificar as formas, esta foi
capaz de identificar 2 das 4 cores observadas, obtendo 0.5 pontos. No total, a utente
adquiriu 1.5 pontos no dominio da Vigilancia e, tendo em conta que na avalia¢c&o inicial ndo
obteve qualquer ponto, podemos afirmar que houve um aumento significativo do

desempenho da D. M neste dominio.

Quanto ao dominio da Memoria Percetiva, no item da evocacao das cores, a utente
ndo se conseguiu relembrar de nenhuma cor, o que fez com que obtivesse 0 pontos.
Quanto a evocacéao de posicdes, a D. M néo foi capaz de evocar de forma livre nem com
pistas e, na fase de reconhecimento, reconheceu a maioria posi¢cdes, tendo elas sido
mostradas anteriormente ou ndo, levando a que obtivesse 0 pontos. Assim, a utente obteve
uma cotacdo total de 0 pontos neste dominio, tal como na avaliacdo inicial, ndo se

verificando qualquer melhoria no seu desempenho a nivel da meméria percetiva.

Sobre o Dominio Espacial, na tarefa da localizacdo geogréafica, embora a utente
ndo fosse capaz de referir, sem pistas, a instituicdo e a localidade, com a ajuda da
avaliadora, esta respondeu corretamente, obtendo 0.5 pontos. No item da orientagédo e
orientagcdo dos objetos a utente realizou as tarefas com sucesso, obtendo a cotagéo
maxima, i.e., 1 ponto em cada tarefa. Ja na tarefa de divisdo de linhas, a D. M obteve 0
pontos pois ndo realizou aquilo que Ihe foi pedido, desenhando varios riscos a volta das
linhas apresentadas, mas sem nunca as dividir/cruzar. No item da sequéncia de
deslocamentos a utente nao foi capaz de realizar a tarefa de acordo com o pedido, ndo
obtendo qualquer ponto. Por fim, no item da orientacdo nos deslocamentos, a utente ndo
soube indicar onde ficaria a casa de banho mais préxima, adquirindo 0 pontos. Ainda assim,
importa referir que a utente realizou a avaliagdo numa sala onde nunca tinha estado,
embora esta se localizasse no piso da sua ala, como ja referido. Desta forma, a D. M obteve
uma pontuacao total de 2.5 pontos neste dominio, tal como na avalia¢d@o inicial, ndo se

verificando alteracdes significativas no seu desempenho a nivel do dominio espacial.

Em relagdo ao dominio da Memodria Verbal, na tarefa da evocacdo imediata, a
utente foi capaz de evocar 1 das 3 palavras sem repeticdo, mas ndo evocou as restantes

palavras mesmo apoés repeticdo, fazendo com que obtivesse 0.5 pontos neste item. No
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item dos momentos do dia, a D. M ndo conseguiu dizer nenhum momento, fazendo com
que ndo adquirisse qualquer ponto. Quanto ao item da evocacao diferida, a utente ndo
evocou de forma livre nem com pistas, e ha fase de reconhecimento identificou a maioria
das palavras como tendo sido ditas no inicio da tarefa, levando a que ndo obtivesse
qualquer ponto. Assim, a utente obteve uma cotacédo total de 0.5 pontos neste dominio, a
mesma pontuacao obtida na avaliacao inicial, podendo-se afirmar que nao foi detetado um

aumento ou diminuicdo da performance da utente a nivel da memdaria verbal.

No dominio da Percecdo, no item da cantiga conhecida, a utente identificou de
imediato a cangdo e cantou em conjunto com a avaliadora, obtendo a cotacdo méaxima, 1
ponto. J& na tarefa da reproducdo das estruturas ritmicas, a utente nao realizou nenhuma
das quatros estruturas, pois esta pegou no lapis e bateu com este na mesa sem cumprir a
estruturas ritmicas que lhe eram apresentadas, verificando-se um conjunto de movimentos
involuntarios a nivel das maos, fazendo com que a utente obtivesse 0 pontos. No item da
estereognosia, a D. M apenas identificou a bola, mas em ambas as tarefas, procurou olhar
para o objeto, obtendo 1 ponto. No item da identificacdo de imagens, a D. M identificou as
3 imagens com sucesso, obtendo 1 ponto. Na tarefa da leitura de um texto, embora a utente
tenha demorado 40 segundos, esta apenas cometeu uma anomalia, ainda assim nao
obteve qualquer ponto por ter ultrapassado os 30 segundos de leitura. A pontuagéo total
obtida no dominio da Percecéo foi de 3 pontos, correspondendo ao aumento de 1.5 pontos
em relagdo a avaliacdo inicial, verificando-se uma melhoria no desempenho da D. M na

percecéo.

Relativamente ao Dominio Temporal, no item das datas, a D. M ndo obteve
qualquer ponto pois na data de nascimento apenas se recordou do dia e do més, e nao se
recordou de nenhum dos componentes da data do dia. No item da hora, a utente nao foi
capaz de referir as horas, ficando apenas a olhar para o relégio, fazendo com que nao
obtivesse pontos. Na tarefa dos dias da semana e meses, a D. M foi capaz de referir a
sequéncia dos dias da semana e meses, bem como identificar o dia antes de segunda-feira
e 0 més a seguir a marco, obtendo 1 ponto. No item da sequéncia de eventos, a D. M
observou atentamente as imagens, mas ndo as moveu para as colocar na ordem certa nem
contou a histéria, o que fez com que nao obtivesse qualquer ponto. Assim, neste dominio
a utente obteve uma pontuacdo total de 1 ponto, a mesma pontuacdo que obteve na
avaliacao inicial, ndo existindo um aumento ou diminuigdo do desempenho da D. M a nivel

do dominio temporal, quando comparados ambos os momentos de avaliagao.
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Por fim, no dominio da Comunicacao, no aspeto verbal, a D. M obteve 1 ponto na
linguagem coerente e adequada, pois existiram alguns momentos na avaliacdo em que a
sua linguagem foi confusa e desadequada, e 1 ponto na compreensao das instru¢des pois
a utente demonstrou, em momentos pontuais, alguma dificuldade em compreender as
instrucdes dadas. No aspeto ndo verbal, a D. M obteve 0.5 pontos ha expressao facial, pois
ao longo da avaliagdo demonstrou pouca expressividade a nivel facial, e 0 pontos na
expressao gestual, visto que houve expressédo gestual desadequada ao longo da avaliacao.
Desta forma, a utente adquiriu uma cotacéo total de 2.5 pontos, correspondendo a uma
melhoria de 1 ponto em relacdo a avaliagéo inicial, i.e., verificou-se uma melhoria do

desempenho da D. M ao nivel da comunicagéo.

O somatdrio de todas as pontuacgfes obtidas pela D. M nos dominios do EGP na
avaliacao final foi de 37 pontos em 102 pontos. Na avaliagéo inicial a utente obteve uma
pontuacdo total de 33 pontos, sendo possivel concluir que a D. M melhorou o seu
desempenho no EGP em cerca de 4 pontos. Na figura 4 é possivel observar a estrela
sintese com as cotacdes obtidas em cada um dos dominios, tanto na avaliagao inicial como

final.
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Figura 259 - Estrela sintese da avaliag¢&o inicial e final da D. M
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[11.4.2.5.4 Resultados da GOC

A reaplicacdo da GOC foi realizada na ultima semana de estagio (2.2 semana de junho)
através da observagdo informal e participante da estagiaria ao longo da intervengéo

terapéutica realizada com a D. M, tanto em contexto grupal como individual.

Ao comparar os resultados obtidos pela utente em ambos 0os momentos de
avaliacdo, foi possivel perceber que as principais mudancas observadas foram: postura
igualmente cooperante e motivada, mas menos ansiosa, distraida e passiva; adeséo as
tarefas mais voluntaria; maior atencéo durante as tarefas; estabelecimento mais frequente

de relacdes com os pares por iniciativa prépria; e postura mais cooperante com o0s pares.

Na tabela 24 encontra-se o resumo dos comportamentos observados na avaliagdo
final da D. M ao nivel do comportamento e desempenho na sessdo, bem como aspetos da

relacdo do utente com a terapeuta e 0s seus pares.

Tabela 24 - Resultados da avaliacao final da GOC da D. M

Dominio Comportamentos observados

Postura cooperante e motivada
Adesao mais voluntaria
Dificuldade no planeamento da execug&o da tarefa
Atenc&o durante a instrugao e a tarefa
Persisténcia na tarefa

Comportamento e desempenho
na sessao
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Dominio Comportamentos observados
Comportamentos sociais adequados
Dificuldade em cumprir os objetivos da tarefa
Baixa iniciativa
Empenhada e com desejo de exploragéo, embora apatica por vezes
Preferéncia por atividades coletivas e propostas pelo outro

Socialmente adequada na relagao
Relag&o afavel com a terapeuta e os pares
Dificuldade em cumprir as instrugdes, embora o faga com satisfagéo
Relagéo Expressa os seus sentimentos e opinides com a terapeuta e os pares

Estabelece relagbes com os pares quando solicitada, embora tenha comegado
a estabelecer mais relagbes por iniciativa propria

Mais cooperante com os pares

1n.4.2.6 Reflexao sobre o percurso terapéutico

Quando a estagiaria conheceu a D. M percebeu que iria ser um processo desafiante para
ambas. As dificuldades da utente eram evidentes e apds a avaliacao tornaram-se ainda
mais claras. As perguntas que foram surgindo eram muitas e algumas sem uma resposta
certa. A que mais fez pensar a estagiaria foi “Quais séo os objetivos prioritarios?”, pois no
meio de tantos aspetos a serem trabalhados torna-se dificil perceber quais sdo os mais
importantes para o dia a dia da utente.

Apoés consultar as orientadoras e expor algumas dividas relativas a este estudo de
caso, a estagidria comecgou por tentar trabalhar uma area que acaba por estar implicada
em muitos outras, a atencdo. Esta area influencia o equilibrio, a meméria percetiva e verbal,
a percegdo, a comunicagao e a cooperagdo, sendo estes alguns dos focos da intervengéo
psicomotora com a D.M. Assim, ao melhorar a atencdo da utente talvez fosse possivel que

as outras areas melhorassem também.

Com o iniciar das sessdes individuais, as tarefas que tinham como objetivo principal
a atencdo tornaram-se recorrentes. Durante muitas sessdes individuais houve a
necessidade de recentrar a utente varias vezes na tarefa, tendo em conta que esta se
distraia facilmente, e dar-lhe pistas para que conseguisse conclui-las. Com o avancar da
intervencdo, embora continuasse a ser importante chamar a atencédo da utente para a
atividade, esta foi sendo capaz de realiza-las mais rapidamente. Também foi possivel
verificar, durante a sesséo de grupo, que a D. M dirigia o olhar de forma espontanea para
a estagiaria na maioria das vezes em que esta pedia para se mudar de exercicio na parte

da ativacdo motora, tornando evidentes algumas das melhorias a nivel da atencao.
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A comunicacdo com a D. M foi um dos aspetos mais desafiantes da intervencéo,
visto que esta sempre demonstrou dificuldade na expresséo verbal dos seus sentimentos,
de situacfes do seu quotidiano ou até mesmo da sua historia pessoal. A utente recorria a
palavras como “coiso” ou “pois” quando nao era capaz de ir buscar as palavras certas ou
de continuar uma conversa. Como esta passava muito tempo entre a sala de refei¢cdes e 0
guarto, a estagiaria comecou a leva-la até ao jardim interior e & zona do café onde havia
um grande movimento de pessoas. Comecou a ser notdrio o quao estimulante eram estes
momentos, visto que 0s comentarios espontaneos por parte da utente se tornavam mais
frequentes. Assim, estes pequenos passeios comecaram a integrar-se na rotina de

intervengao da D. M.

Durante as sessdes de grupo a utente tinha muita dificuldade em acompanhar os
movimentos na parte da ativacdo motora. A estagidria tinha a sensacao de que a D. M se
apercebia destas dificuldades, principalmente porque alguns utentes do grupo as
reforgavam, comentando. Embora estas suspeitas nunca tivessem sido confirmadas, um
dos objetivos que a estagiaria tentou trabalhar individualmente foi melhorar a no¢éo do
corpo, de forma que a utente fosse capaz de imitar posicbes e movimentos corporais o
mais semelhante possivel ao modelo. Apés varias sessées individuais foi possivel observar
melhorias da D. M durante a sessdo de grupo, apresentando uma postura mais motivada
e interessada. O reforco positivo nas sessfes grupais e individuais pode também ter

potenciado estas melhorias.

Dito isto, a estagiaria salienta os ganhos a nivel da atengéo, comunicagéo e nogao
de corpo por parte da D. M que, embora pequenos, |he possibilitaram uma melhor

integragcdo ndo soO nas sessdes de grupo como também no envolvimento social da utente.

11.4.3 Apresentacao do estudo de caso Grupo R

O Grupo R é constituido por grande parte dos utentes que se encontram na Ala
Rosmaninho, ala esta que faz parte da residéncia sénior da instituicdo. Sempre que existe
sessao de grupo (3 vezes por semana, as segundas, quartas e sextas), os utentes sao
convidados a participar, sendo a sua participacao voluntéria. Os utentes e as suas familias
sao informadas do facto de as sessGes de GPM grupais serem um servico e, como tal,
terem um custo de 12 euros mensais, caso 0 utente participe em todas ou na maioria das
sessoes fornecidas. Quanto & adesao por parte dos utentes, a sua grande maioria tem uma
presenca assidua, no entanto € comum que faltem a algumas das sessfes pois ao mesmo
tempo decorrem atividades de animacdo sociocultural e/ou terapias como é o caso da

missa, terco, terapia ocupacional e fisioterapia.
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Descrevendo agora o Grupo R, este é composto por 13 utentes, onde apenas um
deles é do género masculino, e a média de idades é de 87.6 anos, em que o utente mais
novo tem 83 anos e o mais velho 92 anos. Para além disso, cerca de metade dos utentes
deste grupo (6) entraram na instituicdo a partir do ano de 2019, e mais de metade destes
(8) ndo apresentam qualquer diagnostico. A profissdo mais mencionada pelos utentes era
a de trabalhador agricola, referido por 3 utentes, e costureira, referido por 2 utentes. Cerca
de 8 dos utentes utiliza uma cadeira de rodas para se deslocar, e apenas 1 utiliza uma

bengala. Na tabela 25 é possivel observar a informagéo descrita acima, mas de forma mais

detalhada e relativa a cada um dos participantes deste grupo.

Tabela 25 - Caracterizagdo dos utentes do Grupo R

Inicial do Ano de Tecnologia de
nome e Género  Idade s Diagnéstico Profissao g
) admissao apoio
apelido
AC Feminino 84 2015 AVC Isquémico’ Doméstica Cadeira de rodas
AG  Feminno 90 2017 Perdas auditivase  Vendedora de Ndo utiiza
visuais? sapatos
DA Feminino 90 2020 Sem diagnéstico Doméstica Oculos
EB Feminino 89 2020 Sem diagnéstico Costureira Cadem:a de rodas
e oculos
GB Feminino 83 2021 Sem diagnéstico R N&o utiliza
primaria
GJ Feminino 85 2018 F’r atura bilateral do Traba[hadora Cadeira de rodas
fémur e do punho' agricola
IP Feminino 90 2021 Cegueira e baixa viséo? Costureira Cadeira de rodas
. . Empregada de .
JM Feminino 89 2018 D|abet.es |\2/I<?II|tus escritorio no Cadi'?C?J?O;Odas
(tipo 2) setor automovel
Depresséo, .
NM Feminino 92 2017 Osteoporose e Doenga Cozinheira Cadewg de rodas
. e oculos
Osteoarticular
oM Eeminino 88 2017 Quedg com tfquma Auxiliar dg acao Cadelr:a de rodas
cranioencefalico’ educativa e oculos
P Mascuino 84 2020 DCL! Agentetecnico w1 iz
de engenharia
PR Feminino 91 2011 DP e Deméncia’ Trabalhadora  Cadeira de rodas
agricola e oculos
RC Feminino 84 2019 Sem diagnéstico Trabalhadora Bengala e 6culos

agricola

Nota: ! - diagnostico clinico que consta da ficha; 2 - diagnéstico relatado pelo utente
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111.4.3.1 Avaliacao inicial

A avaliacdo inicial do Grupo R, realizada apés o estabelecimento de uma relacdo
terapéutica entre a estagiaria e os utentes do grupo e a realizagcado de algumas sessoes
com 0sS mesmos, teve como base trés instrumentos: o EQ-5D, para avaliar a qualidade de
vida e a saude de todos os utentes; o MDA, para classificar o nivel de dependéncia de
cada membro do grupo; e a GOC para avaliar o comportamento e desempenho dos utentes
em contexto de sessdo, a sua relagdo com a terapeuta e 0s seus pares e as componentes

psicomotoras.

De seguida, serdo apresentados os resultados obtidos pelo Grupo R aguando da

aplicacdo dos instrumentos mencionados.
[11.4.3.1.1 Resultados da EQ-5D

A aplicacédo da EQ-5D foi realizada a 20 de janeiro através de uma entrevista individual a
todos os utentes. A grande maioria dos utentes respondeu com facilidade e prontiddo as
gquestdes relacionadas com as 5 areas avaliadas por este questionario. No entanto, na
parte da escala humerada, onde é avaliada a salde no proprio dia, foram varios os utentes
que tiveram dificuldade em referir um nimero entre 0 e 100, havendo necessidade de
reajustar a escala entre muito ma saude e muito boa saude, em que a muita ma saude se
encontrava entre 0 e 20, ma saude entre 20 e 40, salde moderada entre 40 e 60, boa

saude entre 60 e 80 e muito boa saude entre 80 e 100.

Analisando as respostas obtidas nas 5 areas deste questionario: na mobilidade
apenas 1 utente referiu que tinha de estar na cama e 6 mencionaram que tinham algumas
dificuldades na marcha; nos cuidados pessoais 4 utentes afirmaram que eram incapazes
de se lavar e vestir sozinhas; nas atividades habituais 2 utentes mencionaram que eram
incapazes de realizar as atividades habituais de forma autbnoma e 4 afirmaram ter algumas
dificuldades; na dor e mal-estar 4 utentes referiram que sentiam dor moderada e 1 utente
dor extrema; e, por fim, na ansiedade e depressdo 2 utentes sentiam ansiedade e
depressdo moderada e 1 utente sentia ansiedade e depressédo extrema. De forma geral, é
possivel afirmar que a maioria dos utentes (8) apresenta uma pontuacao de saude igual ou
superior a 70, apenas 5 apresentam uma pontuacdo igual ou inferior a 50 pontos. Assim,
a média da pontuacdo da saude do Grupo R é de 65.4 pontos. Na tabela 26 é possivel

observar de forma mais sucinta os resultados obtidos por cada participante deste grupo.
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Tabela 26 - Resultados da avaliacao inicial da EQ-D5 e do MDA do Grupo R

. - Dor/ : = . A
Utente Mobilidade CU|dadc_>s Atividades Mal- Ansmdac{el Pontuagdo  Nivel de dependéncia
pessoais  habituais estar Depressido  da Saude (pontuagao)
AC 0 1 0 1 0 50 Dependéncia moderada
(12)
AG 0 0 0 0 0 70 Dependéncia ligeira (2)
DA 0 0 0 0 1 70 Independéncia (0)
EB 1 2 ? 0 0 70 Dependéncia moderada
(12)
GB 0 0 0 0 0 90 Independéncia (0)
GJ 1 2 1 0 0 100 Dependéncia moderada (9)
P 1 9 9 1 9 30 Dependéncia moderada
(10)
M 1 1 1 1 0 50 Dependéncia moderada
(10)
NM 9 0 0 0 0 70 Dependéncia moderada
(12)
0] 1 0 1 1 1 50 Dependéncia ligeira (2)
P 0 0 0 0 0 75 Dependéncia ligeira (7)
PR 1 9 1 9 9 30 Dependéncia moderada
(10)
RC 0 0 0 0 0 95 Dependéncia ligeira (4)

Legenda:
e Mobilidade: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 — tem de estar na cama
e Cuidados pessoais e Atividades habituais: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 —
incapaz de fazer sozinho/a
e Dor/Mal-estar: 0 — sem dor; 1 — dores ou mal-estar moderados; 2 — dores ou mal-estar extremos
e Ansiedade/Depressdo: 0 — sem ansiedade ou depresséo; 1 — ansiedade ou depressdo moderada; 2 —
ansiedade ou depressado extrema

111.4.3.1.2 Resultados do MDA

A aplicagdo do MDA foi realizada no dia 3 de dezembro mediante a observagéo realizada
pela estagiaria, bem como através do questionamento das auxiliares que cuidam dos

utentes da Ala Rosmaninho.

Ao analisar os resultados € possivel compreender que existem dois utentes que sé&o
totalmente independentes (pontuacdes de 0 pontos), quatro utentes que apresentam um
nivel de dependéncia ligeiro (pontuacgfes entre 0s 2 e 0s 7 pontos) e sete utentes que tém
um nivel de dependéncia moderado (pontuacdes entre os 9 e os 12 pontos), 0 que
corresponde a maioria dos casos do Grupo R. Na tabela apresentada acima (tabela 26) é
possivel observar o nivel de dependéncia e a respetiva pontuagéo de cada um dos utentes

deste grupo.
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[11.4.3.1.3 Resultados da GOC

A aplicacdo da GOC ao Grupo R foi concretizada no inicio do més de dezembro através
da observacao informal e participante da estagiaria durante as sessdes de grupo em que
esta esteve presente, bem como aquelas que dinamizou durante o més de novembro. Na
tabela seguinte é possivel observar os principais comportamentos observados no Grupo R
nos 3 dominios da GOC (comportamento e desempenho ha sessdo, relacdo e

componentes psicomotoras).

Tabela 27 - Resultados da avaliacao inicial da GOC do Grupo R

Dominio Comportamentos observados

Grupo cooperante e motivado com adesao principalmente voluntaria
Baixa impulsividade com planeamento da execugao da tarefa
Atengao a instrugdo e a tarefa com persisténcia na mesma
Comportamentos sociais adequados com cumprimento dos objetivos da tarefa
Baixa iniciativa e fornecimento de sugestdes

Comportamento Grupo empenhado e alegre
e desempenho I P :
na sess0 Inibicdo na comunicag&o verbal (e.g.: fazer perguntas e responder a perguntas)

Dificuldade na compreenséo de instrugdes simples, mas principalmente nas instrugdes complexas
Discurso claro com dire¢éo do olhar para a terapeuta de forma espontanea
Manifestagdo de humor com postura recetiva
Baixa utilizagdo de gestos como suporte a linguagem
Dificuldade na meméria de trabalho e a longo prazo

Relag&o afavel com a terapeuta, embora alguns utentes do grupo sejam dependentes
Cumprimento das instrugdes
Expresséo de sentimentos e opinides com a terapeuta e entre utentes

Dificuldade da maioria em estabelecer relagdes por iniciativa prépria, embora o fagam quando
solicitado

Cooperagao entre utentes, apesar de existir dificuldade na procura de ajuda e no fornecimento da
mesma

Relagéo afavel entre os utentes

Relacao

Lentificagdo motora na maioria do grupo
Dificuldade na extensibilidade dos membros da maioria do grupo
Dificuldades no equilibrio estatico e dinédmico

Capacidade de distingao direita-esquerda
Componentes Reconhecimento e nomeagéo dos segmentos corporais
psicomotoras Dificuldades na estruturagéo espaciotemporal (e.g.: meméria e reproducdo de sequéncias

espaciais e ritmicas)
Dificuldades na coordenagdo de movimentos simétricos dos membros inferiores
Dificuldades na dissociagao de movimentos assimétricos dos membros superiores e inferiores
Coordenagao dos movimentos das maos e dedos

11.4.3.2 Plano de intervencdo psicomotora

O plano terapéutico ou de interveng&o do Grupo R procurou reunir toda a informagéo obtida

através da avaliacao inicial e também os dados da observacgéo informal realizada fora do
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contexto de intervencdo. Através deste plano pretende-se trabalhar as 4reas em que o
Grupo R demonstra ter mais dificuldades, mas também recair sobre as suas areas fortes,
de forma a retardar as perdas de capacidade e competéncias, mantendo os utentes
motivados durante o processo de intervencao. Desta forma, na seguinte tabela, encontram-
se reunidas as areas fortes, as areas a trabalhar e os objetivos especificos para estas
tltimas, que visam trabalhar os diferentes fatores psicomotores, as funcdes executivas e

aspetos socioemocionais do Grupo R.

Tabela 28 - Areas fortes, areas a trabalhar e objetivos especificos do Grupo R

Areas fortes Areas a trabalhar Objetivos especificos
N - -Aumentar a capacidade de extensibilidade dos
Nog&o do corpo Tonicidade . PR
membros superiores e inferiores;
- . i - -Melhorar o equilibrio estatico e dindmico de olhos
Praxia fina Equilibrio estatico e dinédmico ]
abertos e fechados;
N i . -Promover a capacidade de reproduzir sequéncias
Atencéo Estruturacdo espaciotemporal NP
espaciais e ritmicas;
-Melhorar a coordenagéo de movimentos simétricos
dos membros inferiores;

Impulsividade Praxia global -Aumentar a capacidade de dissociagdo de
movimentos assimétricos dos membros superiores e
inferiores;

Postura (cooperante, e - T .
) ) Lentificagéo psicomotora -Diminuir a lentificagéo psicomotora;
motivada e recetiva)
< s Memoéria de trabalho e a L
Adeséo & tarefa -Melhorar a meméria de trabalho e a longo prazo;
longo prazo
Persisténcia Iniciativa -Promover a iniciativa e a partilha de sugestoes;

Comunicagao verbal e

Ajustamento & tarefa ~
compreenséo

-Melhorar a comunicagéo verbal;

Motivagao e prazer ludico Gestualidade -Aumentar a comunicagao nao-verbal.

Humor

Tipo de relagao com a
terapeuta e entre utentes

Grau de confianga com a
terapeuta e entre utentes

Cooperagao

111.4.3.3 Planificacdo e estrutura das sessoes

Com base nos resultados obtidos pela avaliagéo inicial do Grupo R, foi tragcado um plano
de intervencdo psicomotora que respeitava a periodicidade ja aplicada neste grupo, i.e.,
um plano trissemanal, que permitisse o cumprimento dos objetivos terapéuticos delineados

apos a avaliagédo.

-84 -



Como é possivel observar na tabela 29, o estabelecimento da relacéo terapéutica
deu-se durante os dois primeiros meses de estagio, sendo que o inicio da intervencao
decorreu no més de novembro, enquanto a estagiaria conhecia o grupo. Inicialmente, as
sessfes de grupo dinamizadas pela estagiaria aconteciam duas vezes por semana, no
entanto, a partir do més de janeiro, estas passaram a realizar-se trés vezes por semana.
Quanto a avaliacéo, a inicial decorreu no periodo de dezembro a janeiro e a avaliacdo final

foi realizada durante a primeira quinzena de junho.

Devido as infe¢Bes por COVID-19, tanto por parte da estagiaria como por parte dos
utentes do Grupo R, algumas das sessoes previstas ndo foram realizadas, como é possivel
observar na tabela abaixo.

Tabela 29 - Planificacéo cronolégica da intervencéo do Grupo R

Estabelecimento da e Intervengao Avaliagdo N.°de sessdes N.° de sessoes
Avaliagdo inicial

relagédo terapéutica grupal final previstas realizadas
outubro - novembro  dezembro - janeiro no‘ﬁ:;]%ro i junho 79 68

A estrutura das sessoes realizadas com o Grupo R teve como base a estrutura ja
h& muito definida pela psicomotricista da ASFE, tendo em conta a familiaridade que o grupo
tinha com o seu encadeamento. A esta estrutura foram acrescentados alguns elementos
que a estagiaria considerou fundamentais para o atingir dos objetivos terapéuticos

estabelecidos para os participantes deste grupo.

Posto isto, as sessdes de GPM realizadas com o Grupo R apresentam cinco partes
distintas. A primeira parte diz respeito ao dialogo inicial, em que é dada as boas-vindas aos
utentes, perguntado como estes se sentem, bem como a data do dia e o estado do tempo,
finalizando com a cancédo dos bons dias, cangéo esta que é cantada pelos utentes desde
que a GPM entrou na instituicdo sendo, por essa raz&o, um aspeto central da sess&o. A
estrutura ja definida pela psicomotricista da ASFE foi acrescentado o questionamento face
a data do dia e ao estado do tempo, tendo em conta a importancia de estruturar, a nivel
espacial e temporal, os utentes, visto que numa instituicdo a tendéncia de todos os dias se

assemelharem é enorme.

Quando a segunda parte, esta esta associada a ativagdo motora, com uma
sequéncia de movimentos dos diversos segmentos corporais e articulacdes, tendo em
conta que muitos dos participantes do Grupo R levam uma vida sedentaria dentro da
instituicdo, algo que é reconhecido pelos mesmos e, por essa razdo, a ativacao motora é

uma das partes da sessdo mais importantes para 0s utentes.
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A terceira parte da sessao de grupo € a parte fundamental em que é realizada uma
atividade que procura ir ao encontro das é&reas a trabalhar do Grupo R e,
consequentemente, dos objetivos terapéuticos estabelecidos com base nestas areas. Na
maioria das sessfes a atividade fundamental corresponde a um jogo, sendo esta uma das

partes mais apreciadas pela maioria dos participantes.

Relativamente a quarta parte, esta diz respeito ao retorno a calma, em que se
realizam alguns alongamentos, bem como técnicas de respiracdo, de forma a recuperar o

estado de calma inicial de cada um dos utentes.

Por fim, a Ultima e quinta parte corresponde ao dialogo final onde, em conjunto, os
utentes procuram relembrar tudo aquilo que foi feito ao longo da sessdo. De seguida, sdo
questionados sobre os possiveis objetivos da atividade fundamental, bem como a sua
importancia para o seu quotidiano, promovendo a capacidade de reflexdo. Para finalizar a
sessao cada utente da o seu feedback relativamente a atividade fundamental, fomentando

0 seu sentido critico.

Ainda assim, nem sempre foi possivel realizar a ultima parte tendo em conta a
dificuldade que os utentes sentiam em recuperar toda a informacao relativa a sesséo de
grupo. Desta forma, quando o grupo se comecgou a familiarizar com a sequéncia de eventos
da sessdo (data, estado do tempo, cangdo dos bons dias, “ginastica” e jogo) estes
comecaram a ser questionados em relacdo aquilo que tinha sido realizado ao longo da
mesma, sendo a psicomotricista a referir 0s principais objetivos trabalhados na atividade
fundamental. Mais tarde foi introduzida a reflexdo sobre os objetivos das atividades
realizadas, em que a terapeuta apenas acrescentava informagdo complementar aos
objetivos mencionados pelos utentes. No anexo C é possivel observar um exemplo de um

plano de sesséo do Grupo R.
111.4.3.4 Avaliacao final

A avaliacao final do Grupo R foi realizada nas Gltimas duas semanas de estagio (junho),
onde foram reaplicadas a EQ-5D, o MDA e a GOC. Para ser realizada a avaliagao final os
utentes pertencentes ao grupo em estudo tiveram de cumprir o requisito de participar em
pelo menos metade das sessbes de grupo dadas. Alguns dos utentes do Grupo R néo
cumpriram este requisito e, por essa razdo, ndo realizaram avaliacédo final. Para além disso,
ao longo da intervencdo 2 utentes faleceram, ndo tendo realizado, naturalmente, a

avaliagéo final.
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Dito isto, de seguida serdo apresentados os resultados obtidos pelo Grupo R

aguando da aplicacéo dos instrumentos mencionados acima.
[11.4.3.4.1 Resultados da EQ-5D

A reaplicacdo da EQ-5D foi realizada através de uma entrevista individual a todos os
utentes pertencentes ao Grupo R e que cumpriram 0s requisitos para a avaliacéo final. A
grande maioria dos utentes respondeu com facilidade e prontidao as questdes relacionadas
com as 5 areas avaliadas por este questionario. Tal como na avaliacdo inicial, na parte da
escala numerada, onde € avaliada a saude no proéprio dia, foram varios os utentes que
tiveram dificuldade em referir um nimero entre 0 e 100, havendo necessidade de reajustar
a escala entre muito ma salde e muito boa salde, em que a muita ma salde se encontrava
entre 0 e 20, ma salde entre 20 e 40, salde moderada entre 40 e 60, boa saude entre 60

e 80 e muito boa saude entre 80 e 100.

Ao analisar as respostas obtidas nas 5 areas deste questionario (tabela 30) foi
possivel perceber que na mobilidade, metade dos utentes referiu que n&o tinha qualquer
dificuldade na marcha, enquanto a outra metade revelou ter algumas dificuldades, sendo
que o utente P foi o Unico do grupo a mencionar um aumento das dificuldades a nivel da

marcha.

Quanto aos cuidados pessoais, apenas duas pessoas se sentiam incapazes de
fazé-lo sozinhas, sendo que os restantes membros do grupo néo indicaram dificuldades,

nao existindo qualquer mudanca nesta area em relacao a avaliagdo inicial.

Em relagdo as atividades habituais cinco dos utentes ndo relataram dificuldades, tal
como na avaliagdo inicial, e um utente manteve algumas das dificuldades sentidas nas
atividades habituais. No entanto, a utente IP mencionou apenas ter algumas dificuldades
(menos 1 ponto que na avaliacao inicial) e a utente PR indicou ser incapaz de fazer as suas

atividades habituais sozinha (mais 1 ponto que na avaliagdo inicial).

Acerca da dor/mal-estar, apenas trés utentes referiram ndo ter qualquer dor,
mantendo a pontuacdo de O desde a avaliacdo inicial, enquanto outros trés utentes
aumentaram o seu nivel de dor 1 ponto desde o primeiro momento de avaliacdo e a

participante PR manteve o seu estado de dor e mal-estar extremo.

Quanto a ansiedade e depressdo, quatro utentes mantém-se sem sinais de
ansiedade ou depresséo, as participantes OM e PR, tanto na avaliag&o inicial como final,

mantém ansiedade ou depressdo moderada e extrema, respetivamente. Por outro lado, as
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utentes DA e IP, na avaliacao final, relataram uma diminuicdo dos niveis de ansiedade e

depresséo, tendo descido 1 ponto nesta area.

Por fim, quanto a pontuagéo da salde, cinco utentes diminuiram a sua pontuacgao
em relacdo a avaliacao inicial, dois mantiveram e um aumentou a sua pontuacao, existindo
seis participantes com uma pontuacao igual ou superior a 50 pontos. Desta forma, a média
da pontuacao do Grupo R é de 56.25 pontos, 0 que corresponde a uma diminui¢cdo da
pontuacdo de saude em cerca de 9.15 pontos. Na seguinte tabela estdo expostos 0s

resultados descritos acima, mas de forma mais sucinta e direta.

Tabela 30 - Resultados da avaliagéo inicial vs. final da EQ-D5 e do MDA do Grupo R

- Cuidados Atividades Dorf Ansiedade/ Pontuagio Nivel de dependéncia
Utente Mobilidade - o al- - . x
pessoais  habituais estar Depressio  da Salde (pontuagao)
AG 0/0* 0/0 0/0 0/0 0/0 70/50 Dependéncia ligeira (2 / 2)
DA 0/0 0/0 0/0 0/1 110 70/50 Independéncia (0 /0)
GB 0/0 0/0 0/0 0/1 0/0 90/80 Independéncia (0 / 0)
IP 171 212 211 112 2/1 30120  Dependéncia moderada
(11/12)
oM 111 0/0 (N (N 111 50/50 Dependéncia ligeira (2 / 2)
PR 111 212 12 202 2/2 30/30 ~ Dependéncia moderada
(10/10)
P 0/1 0/0 0/0 0/0 0/0 75170 Dependéncia ligeira (7 / 7)
RC 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 95/100 Dependéncia ligeira (5 / 6)

Legenda:
e Mobilidade: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 — tem de estar na cama
e Cuidados pessoais e Atividades habituais: 0 — nenhuma dificuldade; 1 — algumas dificuldades; 2 —
incapaz de fazer sozinho/a
e Dor/Mal-estar: 0 — sem dor; 1 — dores ou mal-estar moderados; 2 — dores ou mal-estar extremos
e Ansiedade/Depressdo: 0 — sem ansiedade ou depresséo; 1 — ansiedade ou depressdo moderada; 2 —
ansiedade ou depressédo extrema

* O primeiro algarismo corresponde a cotagdo obtida na avaliagdo inicial e o segundo algarismo a avaliagéo
final

111.4.3.4.2 Resultados do MDA

A reaplicacdo do MDA teve como base a observacéo realizada pela estagiaria, bem como

0 questionamento das auxiliares que cuidam dos utentes da Ala Rosmaninho.

Ao analisar os resultados da avaliagéo final é possivel perceber que: dois utentes
se mantiveram totalmente independentes ao longo da intervencdo (pontuacdes de O
pontos); quatro utentes continuam a apresentar um nivel de dependéncia ligeiro
(pontuagdes entre 0s 2 e 0s 7 pontos); e dois utentes mantiveram um nivel de dependéncia
moderado (pontuacbes entre os 10 e os 12 pontos). Desta forma, a maioria dos

participantes do Grupo R que cumpriram 0s requisitos para a avaliagdo final, apresentam
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um nivel de dependéncia ligeiro, enquanto na avaliacao inicial o nivel de dependéncia da
maioria dos participantes do grupo era moderado. Todos 0s utentes mantiveram o seu nivel
de dependéncia de uma avaliagdo para a outra, apenas a utente IP e RC obtiveram mais

um ponto na classificacdo final, o que ndo se refletiu no aumento do nivel de dependéncia.
[11.4.3.4.3 Resultados da GOC

A reaplicacdo da GOC foi feita com base na observacao da estagiaria durante as sessdes

de grupo por si dinamizadas ao longo do periodo de intervencdo com o Grupo R.

Ao comparar os resultados obtidos pelo Grupo R em ambos os momentos de
avaliacdo da GOC, foi possivel perceber que existiram alguns aspetos que o0 grupo nao
conseguiu melhorar, tais como: dar sugestbes de forma espontanea; realizar questées;
recordar a sesséo anterior e situacdes do quotidiano dos ultimos dias (memadria de longo
prazo); e memorizar e reproduzir sequencias espaciais e ritmicas (estruturacéo

espaciotemporal).

Por outro lado, existem varios aspetos onde foram observadas melhorias, ligeiras e
acentuadas, nomeadamente: na iniciativa; na resposta as questdes realizadas no didlogo
inicial e final da sessédo; na compreensao de instrucdes simples e complexas, com maior
enfase nas simples; na utilizacdo do gesto como suporte a linguagem; na capacidade de
identificar as atividades realizadas na sessdo, com sucesso nha sua descricdo; no
estabelecimento de rela¢des por iniciativa propria; na procura de ajuda e no fornecimento
da mesma entre os utentes; na lentificacdo motora; na extensibilidade dos membros; no

equilibrio dindmico; e na coordenacao dos movimentos simétricos dos membros inferiores.

Na tabela seguinte estdo presentes os principais comportamentos observados no
Grupo R, nas duas ultimas semanas de estagio, nos 3 dominios da GOC (comportamento

e desempenho na sesséo, relacdo e componentes psicomotoras).

Tabela 31 - Resultados da avaliagéo final da GOC do Grupo R

Dominio Comportamentos observados

Grupo cooperante e motivado com ades&o principalmente voluntaria
Baixa impulsividade com planeamento da execugéo da tarefa
Atencdo a instrucéo e a tarefa com persisténcia na mesma
Comportamentos sociais adequados com cumprimento dos objetivos da tarefa

Comportamento Dificuldade no fornecimento de sugestdes, mas aumento ligeiro da iniciativa
e desempenho o -y o
na sesséo upo empenhado e alegre

Inibi¢&o na realizagdo de perguntas. mas aumento da resposta a perguntas
Compreensdo de instrucdes simples, mas dificuldade na compreenséo de instrugdes complexas
Discurso claro com dire¢do do olhar para a terapeuta de forma espontanea
Manifestagdo de humor, com postura recetiva e utilizagdo de gestos como suporte a linguagem
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Dominio Comportamentos observados

Dificuldades na identificagdo das atividades realizadas ao longo da sess&o, mas com correta
descri¢do das mesmas (meméria de trabalho)

Dificuldade na meméria a longo prazo

Relacéo afavel com a terapeuta e entre os utentes
Expresséo de sentimentos e opinides com a terapeuta e entre utentes
Relagéo Cumprimento das instrugdes
Estabelecimento de relagbes por iniciativa prépria
Cooperagao entre utentes com melhoria na procura de ajuda e no fornecimento da mesma

Lentificagdo motora em menos de metade do grupo
Melhoria na extensibilidade dos membros do grupo
Dificuldades no equilibrio estatico
Melhoria no equilibrio dindmico
Capacidade de distingao direita-esquerda
Reconhecimento e nomeagédo dos segmentos corporais
Dificuldades na estruturagéo espaciotemporal (€.g.: meméria e reprodugdo de sequéncias
espaciais e ritmicas)
Coordenagao de movimentos simétricos dos membros superiores € inferiores
Dificuldades na dissociagdo de movimentos assimétricos dos membros superiores e inferiores
Coordenagao dos movimentos das maos e dedos

Componentes
psicomotoras

1n.4.3.5 Reflexao sobre o percurso terapéutico

Desde o inicio que a estagiaria foi muito bem recebida pelos utentes da instituicdo, em
particular pelos utentes do Grupo R. H& medida que a relagdo com o grupo se foi
fortalecendo, a estagiaria, aos poucos, foi introduzindo algumas mudancas na estrutura
das sessdes. Estas alteragGes foram bem recebidas por todos, mas a mudanga com que
0S utentes se mostraram mais agradados foi o facto do “jogo” (atividade fundamental)

mudar todos os dias.

Num lar, onde todos os dias sdo muito semelhantes e as rotinas sdo sempre as
mesmas, tornou-se essencial para a estagiaria surpreender os utentes do Grupo R durante
as sessdes. A curiosidade para saber que jogo é que iria ser feito com o material trazido

para as sessOes crescia em alguns utentes.

Um dos focos principais foi realizar jogos de entreajuda e equipa, de forma que
cada utente se tornasse mais consciente em relagdo aos seus pares, as dificuldades que
estes podiam ter e de que forma € que se podiam ajudar mutuamente. Com o tempo foi
possivel ver a evolugdo de algumas pessoas, umas mais tolerantes que outras, mas, de
forma geral, todos os utentes se mostraram empenhados em ajudar aqueles que tinham
mais dificuldades. Alguns utentes do grupo recebiam elogios de outros face a sua
prestacdo nos jogos realizados, tendo em conta a sua idade e as dificuldades que

aparentavam ter. Elogios como “Saiu-se muito bem neste jogo, ndo sei se com a sua idade
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eu seria capaz.”, tornaram-se cada vez mais comuns, demonstrando o respeito e

admiracao entre utentes.

As sessdes de grupo eram muitas vezes vistas pelos utentes como momentos de
convivio onde se partilhavam vivéncias do fim de semana, se conversava sobre a data do
dia, o tempo ou qualquer outro assunto que viesse a baila. Para alguns utentes era um
pretexto para sair do sofa, do quarto ou até mesmo da soliddo. A GPM, desde que existe
na instituicdo, funciona como um escape as rotinas estabelecidas, aos pensamentos

ruminantes e as dores que ndo déo descanso, embora ela propria seja uma rotina.

Um dos aspetos que a estagiaria considerou mais importantes na sesséo de grupo
foi a reflexao final. Esta reflexdo incluia perguntas como “O que é que esta atividade
trabalha? / Quais pensam ser os objetivos desta atividade?” ou, “Acham que estes objetivos
sdo importantes no vosso dia a dia e porqué?”. No entanto, estas perguntas s6 comegaram
a ser realizadas varias semanas depois de iniciar a intervengao com o Grupo R, tendo em

conta que primeiro esta queria familiarizd-los com a nova estrutura da sesséo.

Inicialmente, a reflexdo era feita pela estagiaria, tocando nos pontos das questdes
mencionadas acima, e depois 0s utentes comecaram, progressivamente, a responder as
questdes em conjunto e com alguma ajuda da estagiaria. Alguns dos objetivos tornaram-
se mais faceis de identificar (e.g.: atencdo, memaoria, movimento dos bragos ou pernas)

outros eram mais desafiantes (e.g.: comunicacao, trabalho de equipa).

Para além dos objetivos por detras de cada atividade havia também um momento
final onde a estagiaria explicava o porqué de ser importante trabalhar determinados
objetivos e como é que este trabalho se podia refletir no dia a dia dos utentes. Nem todos
0S utentes prestavam atencao nesta parte, mas aqueles que ouviam atentamente eram 0s
mesmos que no fim confessavam a estagiaria que era interessante perceber para que é
que as atividades serviam e que nada era feito por acaso. A Dona OM era a mais atenta
neste momento da sessao e dizia varias vezes o seguinte: “Eu gosto é desta parte em que

vocé explica as coisas!”.

Dito isto, a estagiaria salienta a importancia de colocar os utentes a refletir sobre as
atividades que lhes séo propostas, o que lhes permite ter um envolvimento mais ativo no
seu percurso terapéutico. Além do mais € fundamental incentivar o trabalho em grupo como
forma de promover ganhos cognitivos e psicomotores, mas principalmente
socioemocionais, tendo em conta a relevancia que tém estes Ultimos para que 0s primeiros

possam ser atingidos.
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111.5 Outras Atividades Desenvolvidas

Para além da intervencao individual e grupal, a estagiaria teve a oportunidade de
desenvolver outras atividades, umas de caracter informal outras formal, importantes para
a sua integracdo na instituicho e na equipa, no envolvimento dos utentes e no

desenvolvimento de competéncias profissionais e pessoais.

111.5.1 Projeto de investigacao-acao: Jornal de Parede

O Jornal de Parede tratava-se um jornal mensal que se encontrava afixado num quadro de
cortica e integrava seis rubricas: as atividades do més; o/a entrevistado/a; 0os aniversarios;
as noticias da atualidade; o sabia que; e o desafio do més. Esta iniciativa surgiu como
forma de: ocupar mais os utentes fora dos horarios de intervencdo; promover momentos
de partilha e socializag@o entres utentes, quer participassem nas sessdes de GPM quer
nao; integrar a estagiaria com os restantes membros da equipa; e dar a conhecer as

familias um pouco da intervencao realizada em grupo.

Cada uma das rubricas foi pensada para responder a diferentes objetivos. A rubrica
das atividades do més correspondia a um conjunto de quatro fotografias dos jogos
realizados nas sessfes de grupo ao longo do més passado. Por baixo de cada fotografia
era colocado o nome da atividade representada e a data (dia e més) a que foi realizada.
Esta rubrica tinha como objetivo relembrar os utentes das atividades que fizeram durante
0 més, quem esteve presente e a que dia foi promovendo a meméria de longo prazo, o
sentimento de utilidade e pertenca e a socializagéo, visto que 0s utentes se viam uns aos
outros nas fotografias e comentavam entre si quem aparecia no jornal. Além do mais as
familias, sempre que visitavam os seus familiares, tinham oportunidade de ver algumas

das atividades realizadas pelos mesmos.

Quanto a rubrica do/a entrevistado/a, esta foi criada com o propdsito de entrevistar
colegas de trabalho (enfermeiros, auxiliares, colegas da limpeza), que cumpriam fungbes
nas alas do lar, tanto para a estagiaria os conhecer melhor como para os utentes. Para
além disso, estas entrevistas procuraram também trazer alguma valorizacdo ao trabalho
feito pela equipa. Nesta entrevista eram abordados aspetos da carreira profissional e
também pessoais (e.g.: hobbies, sonhos) do entrevistado. A construcdo mensal desta
rubrica implicou que a estagiaria se envolvesse mais com o0s seus colegas o que levou ao
estabelecimento de uma relacdo mais préxima com a equipa e a uma melhor integracéo

no contexto de estagio.
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A rubrica relativa aos aniversarios foi pensada para destacar os aniversariantes do
més e ajudar também a equipa e o0s restantes utentes a relembrar os aniversarios que
estavam para breve. O aniversario € percecionado pela maioria das pessoas como algo
positivo, um dia feliz e de celebracdo. Assim, o Jornal de Parede procurou reforcar a

importancia do dia para cada utente, promovendo o sentimento de pertenca.

Relativamente as noticias da atualidade, esta rubrica surgiu com o objetivo de trazer
informacdo aos utentes que, por norma, ndo se encontravam nos canais generalistas de
televisdo. A estagiaria achou que este tépico seria importante principalmente devido ao
inicio da guerra na Ucrénia, o que fez com que os utentes vissem diariamente noticias
associadas a este tema. Durante esta fase 0s utentes mostraram-se angustiados e embora
as noticias do Jornal de Parede fossem curtas e apenas quatro (com imagens e texto),
estas procuraram neutralizar alguns destes sentimentos de angustia e ao mesmo tempo

serem interessantes para os leitores.

Na rubrica do ‘sabia que’ eram apresentadas curiosidades relativas a varias
tematicas (e.g.: animais, objetos, plantas). Com esta rubrica a estagiaria pretendia chamar
a atencao dos utentes pela imagem alusiva a curiosidade, fazendo-os ler o pequeno texto
que se localizava ao lado desta e ficar a saber algo novo para poder partilhar com outros

utentes.

~

Por fim, quanto a rubrica do desafio do més, e talvez a que se revelou mais
interessante, esta foi criada para promover o pensamento critico, a imaginagdo e o
raciocinio. Todos os meses era colocado um desafio, maioritariamente adivinhas, e até ao
final do més os utentes ou deixavam a sua resposta escrita na caixa de respostas ou
diziam-na verbalmente a estagiaria. Caso 0s utentes nao conseguissem chegar a resposta
certa eram dadas pistas, mas s6 apds estes terem pensado sobre o desafio, pois por vezes

a curiosidade era tanta que os utentes queriam logo saber no momento.

Esta rubrica acabou por ser um ponto de partida para a interacdo entre diversos
utentes, pois muitos partilhavam informacao e tentavam chegar a resposta em conjunto ou
guem ja sabia a resposta dizia-a a quem era mais impaciente. Ao longo do més alguns
utentes questionavam a estagiaria sobre o desafio que estava para vir e eles préprios
langcavam-lhe adivinhas para que esta também tivesse de pensar. Em alguns casos até a
familia se envolveu na descoberta da resposta ao desafio, e alguns elementos da equipa

também.

Em andlise final a estagiaria acredita que cada umas das rubricas ndo sé cumpriu

0S seus objetivos como superou as expetativas. Os utentes comecaram a interagir e
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socializar mais, a estagiaria sentiu-se mais integrada na equipa e as familias mostraram-
se mais interessadas na GPM e envolvidas no dia a dia dos seus familiares, tudo isto
potencializado pelo surgimento do Jornal de Parede (figura 5). No anexo D estéo presentes

alguns testemunhos e reacdes a este pequeno projeto.

Figura 324 - Jornal de Parede
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111.5.2 Construcao de materiais

Os puzzles e outros jogos que a instituicdo fornecia aos utentes ja se encontravam
danificados devido aos anos de utilizacdo. Para além disso, estes jogos eram poucos e
acabavam por ser muito repetitivos por ja estarem em uso ha muito tempo. Desta forma, a
criacdo e construcdo de materiais de apoio a pratica da intervengdo psicomotora tornou-se
desde muito cedo um objetivo da estagiaria. Tendo em conta que a instituicao
disponibilizava folhas de plastificar e uma maquina plastificadora, a estagiaria utilizou estes

recursos para construir novos jogos para os utentes.

Ao longo de todo o estagio foram criados cerca de 21 jogos de varios tipos:
associacdo; categorizacao; raciocinio; linguagem; atencédo; percecao visual e espacial.
Para além dos aspetos cognitivos trabalhados por estes materiais, a motricidade fina
(preensdo, precisdo e destreza manual) marcava uma forte presenca, pois alguns dos

jogos necessitavam de feijdes ou molas para serem realizados.
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Com o aumento de novos jogos tornou-se possivel dar descanso aos mais antigos
e renovar o leque utilizado pelos utentes. Estes referiam varias vezes estar cansados de
ver 0s mesmos jogos todos os dias, e quando comecaram a aparecer novas op¢des 0s
utentes mostraram-se muito agradados. Embora estes jogos fossem maioritariamente
utilizados em tarefas de estimulacédo cognitiva (atividades de mesa), alguns deles foram
também pensados para serem utilizados no contexto de sessdo de grupo. De seguida

apresentam-se alguns exemplos de jogos criados.

Figura 389 — Jogo das palavras secretas

Figura 454 — Jogo das partes do corpo

111.5.3 Construcao de um poster informativo

Com o avancar do estagio tornou-se evidente a falta de informacgéo relativa a GPM,
principalmente por parte dos familiares e do pessoal técnico. Desta forma, a estagiaria
avancou com a criacdo de um poster informativo que continha a seguinte informacao: a
definicdo de PM; as suas vertentes de atuacdo (preventiva e terapéutica); a tipologia de
intervencdo (individual e grupal); alguns dos seus objetivos terapéuticos; e a sua

importancia para a populagédo mais envelhecida.

A nomenclatura “Psicomotricidade” € mais comum no seio da ASFE. Assim sendo,

0 poster manteve essa designacao, podendo ser consultado no anexo E.

111.5.4 Formacgoes internas e externas

Durante o estégio houve a oportunidade de participar numa formagéo fornecida pela ASFE
com o seguinte titulo: Estratégias de comunicacdo para cuidadores de pessoas com
alteracbes de comunicacdo. Esta formacdo foi dada por uma terapeuta da fala da
instituicdo e teve a duracdo de uma hora e meia. Os objetivos deste momento formativo

foram: refletir sobre os conceitos de comunicacéo; compreender os diferentes diagnosticos
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da patologia da comunicacdo; adquirir estratégias para comunicar com pessoas com

alteracGes da comunicacao.

A estagiaria tinha pouca informacao relativa aos diagndsticos da patologia da
comunicacgao e, através desta formacao, foi possivel aprender a distinguir problemas na
fala, na linguagem e na fluéncia, e de que forma cada uma destas patologias pode ter
impacto no dia a dia da pessoa. Por outro lado, também aprendeu novas estratégias de

comunicacao que lhe permitiram adaptar as dificuldades de cada utente.

Fora do contexto institucional, a estagiaria também participou num workshop online,
fornecido pela Amadora Compassiva, de nome “D. Esperanc¢a era uma senhora que cuidou
e foi cuidada: Um olhar através do corpo". Esta formagéo, com uma duracao de uma hora
e meia, disse respeito a apresentacdo de uma historia ficticia, mas baseada em muitas
pessoas idosas com deméncia que se cruzaram com as formadoras (Psicomotricistas).
Durante hora e meia foram abordadas as varias fases/etapas do envelhecimento patoldgico
(reforma, diagnéstico, institucionalizacao, expressdo completa da deméncia e o fim de
vida), neste caso demencial, e em cada uma destas fases foram analisados aspetos como:
0S papeis sociais; a alteracdo das rotinas; o nivel de autonomia da pessoa; a relagao com

a familia; e a evolucdo da deméncia.

Através deste workshop a estagiaria compreendeu a importancia de acompanhar a
pessoa ao longo do seu envelhecimento bem como adaptar a intervencdo a fase/etapa
onde esta se encontra. Também é fundamental manter a familia envolvida neste processo
e adaptar os espacos e o0 envolvimento que a pessoa utiliza para promover a sua autonomia

e independéncia.
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Conclusao

Aquando do terminus da licenciatura em Reabilitagcdo Psicomotora no ano de 2020 sabia
que nao estava preparada para seguir para 0 mercado de trabalho. O estagio foi
interrompido devido a COVID-19 e embora tenha aprendido muita coisa com a pandemia,
senti que nao era suficiente. A oportunidade de integrar o mestrado surgiu hesse mesmo
ano, juntamente com enormes expectativas em relacéo ao 2.° ano do ciclo de estudos onde

havia a possibilidade de realizar um estagio, e assim foi.

Optei por um estagio autoproposto, ndo tendo mais nenhuma opc¢éo na lista sem
ser a ASFE. Felizmente, a minha proposta foi aceite tanto pela instituicAo como pela
faculdade. A minha orientadora local acolheu-me ndo como sua estagiaria, mas como sua
colega de profissdo. Fez questdo de me fazer sentir confortavel e integrada, tendo em
conta que isso ndo tinha acontecido com ela. Esteve sempre disponivel para ouvir as
minhas davidas e insegurancas e confiou de tal forma no meu trabalho que ao fim de 3

meses de estagio deixou-me a tomar conta da GPM no lar.

Os primeiros 3 meses de estagio permitiram-me conhecer a ASFE e a equipa, criar
um vinculo com os utentes e dar inicio as sessdes de grupo, o que me ajudou bastante a
sentir-me mais envolvida nas din@micas da instituicdo. Em janeiro, quando fiquei totalmente
encarregue pela GPM, o peso da responsabilidade fez-se sentir e ja ndo havia uma pessoa
de forma permanente com quem pudesse discutir casos, levantar questdes ou trocar ideias.
Ainda assim, o facto de os utentes me terem recebido, desde inicio, de bragos abertos
ajudou-me a ganhar seguranca, e o feedback que eles me davam relativamente ao meu
trabalho acabou por se tornar um aspeto fundamental e até mesmo determinante em

alguns momentos do estagio.

Uma das maiores barreiras sentidas neste estdgio foi a falta de informacédo
relativamente a GPM e aquilo que é o trabalho do psicomotricista. Embora esta profissédo
ja existisse na instituicdo h& praticamente 10 anos, a verdade é que poucas pessoas
sabiam realmente o que era e qual a sua relevancia para a populacdo mais envelhecida.
Fui confundida varias vezes com as animadoras socioculturais ou as terapeutas

ocupacionais e ouvi muitas respostas como “E quase a mesma coisa!”.

Contudo, também fui abordada varias vezes por auxiliares de acéo direta, colegas
da limpeza e familiares interessados em ouvir e compreender do que se tratava a PM.
Ainda assim, aqueles que melhor sabiam do que se tratava esta terapia eram 0s proprios

utentes, pois estes tinham a oportunidade de a experienciar e viver. Foram, desde inicio,
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os maiores defensores da GPM e os que melhor sabiam a importancia e o impacto que
esta tinha na sua vida. Por consequéncia, os utentes foram também aqueles que mais me
valorizaram dentro da instituicdo e que faziam questdo de me relembrar diariamente o

gosto que sentiam em participar nas sessdes de grupo.

Posto isto, a relacdo terapéutica foi dos aspetos mais importantes ao longo do
estagio. No estagio de licenciatura as orientadoras locais reforcavam a importancia da
relacdo com os utentes, mas por causa da pandemia nao foi possivel explorar a relacao
terapéutica com o estudo de caso que tinha escolhido. Foi entdo durante o estagio de
mestrado que percebi a verdadeira importancia de estarmos disponiveis para 0 outro e ser
empaticos, pois isto permite-nos criar uma relacéo. A relagéo terapéutica com os utentes
que acompanhei foi fundamental para motiva-los a participar nas dinamicas realizadas, a
sentirem-se confiantes a realizar as atividades e a investirem na relacdo com os restantes
utentes. Esta relacdo também me motivou a fazer dindmicas divertidas e diversificadas

com os utentes e, acima de tudo, deu-me forga para continuar o meu trabalho.

Um outro obstaculo que se colocou nesta jornada foi a falta de recursos por parte
da instituicdo, tanto a nivel de espacos como de materiais. A zona onde eram realizadas
as sessbes de grupo pertencia ao refeitorio dos funcionarios da instituicdo, onde se
encontrava a cozinha. Embora existisse um saldo agradavel e sossegado na ASFE (sala
girassol), este encontrava-se demasiado longe da ala Rosmaninho, 0 que me obrigava a
dar sessdo ao som de tachos, panelas e varinhas magicas. A sala que me foi atribuida
para guardar materiais e realizar as intervencdes individuais foi utilizada diversas vezes
como sala de isolamento sem que essa informacado me chegasse antecipadamente e me

permitisse retirar o material e planear a minha intervencéo de outra forma.

Os materiais também eram poucos e 0os mesmos ha diversos anos. Durante muitas
semanas trabalhei com materiais que levei de casa, tentando compensar a falta de
diversidade dos existentes na instituicdo. A falta destes recursos condicionava a variedade
das atividades realizadas com os utentes, tornando 6bvia a necessidade de adquirir coisas
novas. Assim sendo, a situacdo foi exposta a direcdo, que se mostrou sensivel e
disponibilizou uma pequena verba para a adquisicdo de novos recursos. Através dessa
guantia foi possivel comprar: bolas de ginasio; bolas de piscina infantil; bal6es; redes de
pesca; arcos e diversos puzzles. A partir do momento em que foram adquiridos novos
recursos tornou-se possivel variar um pouco mais o tipo de atividades realizadas com os

utentes, trazendo mais novidade as dinamicas de grupo.
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Outra barreira que também se fez sentir ao longo do estagio foi a falta de ligacéo
entre profissionais, principalmente entre terapeutas. Cada terapia tem o seu espacgo na
instituicdo e embora isso seja necessario, sinto que acaba por nos afastar fisicamente e,
consequentemente, profissionalmente. Sem o retomar das reunides de equipa torna-se
dificil partilhar informacédo que pode ser util para o trabalho de cada um dos técnicos e

melhorar os servi¢os prestados aos utentes.

O Unico departamento com quem consegui comunicar e partilhar informacéao foi a
psicologia. O facto de eu passar muito tempo com os utentes das alas do lar permitia-me
estar atenta a comportamentos que muitas vezes passavam despercebidos por outros
técnicos que apenas observavam os utentes durante o horario das terapias. Na psicologia
a minha opinido era pedida e valorizada e, durante o estagio, referenciei varios utentes

para a psicologia e também recebi vérias referenciacdes por parte da psicologia.

Para além da psicologia, considero que a comunicacdo com as auxiliares de acéo
direta e as enfermeiras também foi bastante positiva. Recorri varias vezes a estas colegas
para pedir informacdes relativas aos utentes e ndo s, e fui sempre ajudada. Algumas
auxiliares de acao direta partilhavam comigo preocupacdes face aos utentes que cuidavam
e juntas fomos tentando encontrar estratégias para lidar com alguns comportamentos

menos ajustados de utentes com diagndstico de deméncia.

Enquanto psicomotricista sinto que este estagio me deu aquilo que estava a procura
quando me inscrevi no mestrado. Desenvolvi diversas competéncias, aprendi a importancia

de respeitar cada passo da intervengdo e ganhei confianga no meu trabalho.

Como ja referido, uma das competéncias mais importantes do psicomotricista é a
sua capacidade relacional e penso que tenha sido a que mais desenvolvi e a que mais
tornou 0 meu trabalho rico e interessante. Também foi fundamental conseguir adaptar-me
as mais diversas circunstancias. Por norma, tinha sempre um nimero elevado de utentes
nas sessodes de grupo, no entanto havia dias em que isso ndo acontecia, fazendo com que
tivesse de adaptar a sesséo. Esta imprevisibilidade no lar é constante pois todos os dias
existem consultas, outras terapias, atrasos nos cuidados de higiene, doencas e até

infecBes por COVID-19, o que influencia a participacdo dos utentes na sessao.

Para além da capacidade relacional e de adaptacdo foi importante ser resiliente.
Depois de ter ficado encarregue da GPM na instituicdo fiquei com algumas tarefas mais
burocraticas (faturacdo e contacto com as familias) que nem sempre foram faceis,
juntamente com o facto de sentir que ainda poderia ser muito cedo para estar sozinha.

Houve momentos de duvida relativamente aquilo que estava a fazer e a sua importancia,
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muitas vezes motivados por pessoas completamente alheias a PM, mas ha medida que fui
trabalhando fui construindo também a minha confianga e percebendo qual era 0 meu lugar

na instituicao.

A confianca também adveio do facto de saber que estava a seguir os passos da
intervencdo. Em primeiro lugar procurei conhecer a instituicdo, o seu funcionamento e as
pessoas que trabalham e vivem 14 dentro. Compreender as rotinas de cada ala e as dos
préprios utentes foi fundamental para perceber de que forma me poderia encaixar nas
dindmicas da instituicdo. De seguida, realizei a avaliacdo e procurei informagéao junto das
pessoas que melhor conheciam os utentes, as auxiliares de acdo direta. Com base na
avaliagcdo estabeleci os planos de intervencdo com os respetivos objetivos terapéuticos, o
gue me ajudou a guiar a intervencado e a sentir-me segura com as atividades que propunha
aos utentes. Por fim, depois de todo o periodo de intervencdo, voltei a avaliar e pude
perceber quais os principais ganhos de cada um dos utentes acompanhados. Todos estes
passos ajudam a dar credibilidade e fiabilidade ao nosso trabalho.

Para concluir, considero que o balanco deste estagio foi bastante positivo pois
consegui desenvolver as competéncias que senti que me faltaram durante o estagio de
licenciatura. Penso ter conseguido dar mais visibilidade a GPM e que mais pessoas, sejam
elas utentes, familiares ou trabalhados, compreendam melhor do que se trata. Apesar dos
desafios que foram surgindo, tentei-os contornar da melhor forma possivel e, acima de
tudo, aprendi com eles. Termino este relatério com a certeza da importancia que a GPM
tem na qualidade de vida e no bem-estar dos utentes que se encontram institucionalizados,
e o quao fundamental é ter um psicomotricista que se relacione e que veja a pessoa de

forma holistica, nunca esquecendo que cada um é Unico.
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Anexos

Anexo A - Exemplo de sessao individual (Sr. P)

Sessdo Individual Data Utente Duracio
17 18 de maio de 2022 P 45 minutos

Atividade Descrigéo Tempo Materiais Objetivos

Dar as boas-vindas ao utente, perguntar como
Dialogo inicial & gue se sente e guestiona-lo acerca do dia, 2
dia da semana, més, ano e estado do tempo

Orientacéo temporal;
- Promover a relacio entre o
utente e a terapeuta.

Alivacsio motora Dar uma volta ao atrio principal da instituicio,

10° _ Equilibrio estatico e
fazendo uma paragem num sofa.

dinédmico
Com o utente sentado numa cadeira, a sua
frente irdo ser colocadas varias cartas com
imagens de frutas e objetos. A psicomotricista . .
oo X Memodria verbal;
. ira dizer 3 frutas/objetos que o utente deve . Cartas com frutas e s .
Frutas e objetos - . 25 - Memoria de curto prazo;
memorizar e, de seguida, escolher das objetos -
: Atencéo sustentada.
restantes cartas. Numa fase mais avancada
irdo ser pedidos ao utente 4 frutas/objetos de
cada vez.
. Realizacio de alongamentos e técnicas de . .
Retorno a calma o 3 - Promover o retorno a calma
respiracéo
Questionar o utente sobre as atividades Memodria a curto prazo;
Dialogo Final realizadas e saber o seu feedback sobre as o - Promover a capacidade de
mesmas

reflexao.
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Anexo B - Exemplo de sessao individual (D. M)

Atividade

Dialogo inicial

Ativacdo motora

Enfie as figuras
geometricas

Retorno a calma

Dialogo Final

Sessio Individual Data

T 3 de marco de 2022

Descricédo

Dar as boas-vindas a utente, perguntar como
& que se sente e questiona-la acerca do dia,
dia da semana, més, ano e estado do tempo

Realizacio de uma sequéncia de movimentos
com o5 membros superiores e inferiores. Dar
apoio cada vez que a utente nio realiza o
movimento corretamente.

Com a utente sentada na mesa, serao
colocadas a sua frente diversas figuras
geomeétricas que esta deve enfiar num fio de
acordo com a indicag&o dada pelo cartéo.

Realizacéo de alongamentos e técnicas de
respiracio
Questionar a utente sobre as atividades
realizadas e saber 0 seu feedback sobre as
mesmas

- 115 -

Utente Duracgao
M 45 minutos
Tempo Materiais Objetivos
Orientacé@o temporal,
2 - Promover a relacio entre o
utente e a terapeuta.
Atencéo sustentada;
15 } Coordenacio motora;
Trabalho da imagem e do
esquema corporal.
Figuras geométricas
20 coloridas Atencéo sustentada;
Fio Motricidade fina.
Cartdes de jogo
3 - Promover o retorno a calma
Memodria a curto prazo;
5 - Promover a capacidade de

reflexao.



Anexo C - Exemplo de sessao de grupo (Grupo R)

Atividade

Dialogo inicial

Cancéo dos Bons
dias

Ativacao motora

Passa o baldo

Retorno a calma

Dialogo Final

Sesséo Data Local

Ala Rosmaninho

36 28 de fevereiro de 2022

Descrigao Tempo

Dar as boas-vindas a todos os residentes,
perguntar como & que se sentem e questiona-
los acerca do dia, més, ano, estacio do ano e

estado do tempo. Falar um pouco sobre o
Camaval, se os utentes costumavam jogar ao

Carnaval, se gostam desta altura do ano, e

distribuir alguns acessoros da época.

Cantar a cancéo dos bons dias

Realizac&o de uma sequéncia de movimentos
com 0s membros superiores e inferiores

Com os utentes em circulo e cada um a
segurar num prato de papel, estes devem
passar um bal&o uns para os outros, primeiro
num sentido e depois no outro, sem o deixar
cair no ch&o. Numa segunda fase, seréo
acrescentados mais balfes, obrigando os
utentes a passar o bal&o mais rapidamente.
Realizacio de alongamentos e técnicas de
respiracao
Questionar os utentes sobre as atividades
realizadas e saber o seu feedback sobre as
mesmas
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e Orquideas A

10

19

25

5?

Duracgéo Tema
1 hora Caraval
Materiais Objetivos

Acessorios de
Carnaval

Musicas de Camaval

Pratos de papel e
baldes

Orientacéo temporal;
Promover a relacéo entre
0s utentes e a terapeuta.

Memdria a longo prazo;
Atencéo sustentada;
Promover a relacéo entre
0s utentes.

Atencéo sustentada;
Coordenac&o motora;
Equilibrio dindmico.

Coordenacéo oculomanual
Atencéo sustentada e
dividida;
Cooperacéo e trabalho em
equipa.

Promover o retormo a calma

Memdria a curto prazo;
Promover a capacidade de

reflexao.



Anexo D - Testemunhos do Jornal de Parede

A estagiaria assistiu a varias reac6es por parte de utentes, familiares e colegas de trabalho
relativamente ao Jornal de Parede. Algumas irdo ser deixadas abaixo.

Utente: “Esta na fotografia sou eu? Estou téo gorda!”

Utente: “Este més venho no jornal.”

Utente: “Onde é que esta a Laurinda? Diz-lhe que aparece no jornal.”
Utente: “Diz que as orquideas séo boas para evitar o bolor.”

Utente: “Ja sei a resposta a adivinha deste més. O meu filho veio ca no fim de semana,
esteve a ler o jornal e descobriu qual era a resposta. Lembrei-me agora de Ihe dizer quando

avi.”

Utente: “Quando o meu filho ligou disse-lhe a adivinha do més a ver se ele sabia, e ndo é

ele acertou logo?!”

Utente: “Esqueci-me de dizer ao meu filho a adivinha deste més. A ver se no préximo fim

de semana o levo a ler o jornal.”
Familiar: “E vocé a menina da adivinha? O meu pai gosta muito!”
Auxiliar de acao direta: “A entrevista da Joana ja saiu? Tenho de ir |a ver.”

Auxiliar de acéo direta: “Quando € que é a minha vez de ser entrevistada? No proximo més

quero ser eu!”
Utente: “Sabia que esta auxiliar tem dois filhos? Li no jornal.”

Auxiliar de acéo direta: “Depois pode me dar uma copia da minha entrevista? Quero

guardar para recordacao.”

Auxiliar de acéo direta: “Nés ja fomos todas entrevistadas, agora é a vez da enfermeira.

V4, ndo custa nada.”

Colega da limpeza: “Foi vocé que escreveu esta entrevista? Esta muito bem escrita,

parabéns.”

Utente: “Quando acabo de ler o jornal a minha filha leva para casa para ela puder ler.”
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Anexo E - Poster informativo sobre a Psicomotricidade

O que € a Psicomotricidade?

(“E uma terapia nao farmacologlca € de’
‘mediacdo corporal, que vé a pessoa como.

'um todo, estando atenta a todos os seus, —
.aspetos, sendo eles cognitivos, motoresn .
'soaoemoaonals ou contextuais, o que |ra
|pOSSlbl|ltar ao terapeuta a elaboragao del //. A\
programas de intervencio que vao de, $ ‘;

|encontro as necessidades de cada um.” : / /
I \ y

. (Branquinho e Espadinha, 2019) I ~—

A psicomotricidade pode atuar numa vertente
Preventiva Terapéutica
Estimular as capacidades Estimular as capacidades

do idoso de forma a do idoso com o objetivo de
manté-las o maximo de retardar as perdas
tempo possivel ou até inerentes ao processo de

mesmo melhora-las envelhecimento

2 Esta terapia pode ser realizada a nivel: =

—~y w |
a . Individual | Grupal |
Com maior enfoque nas | Que possibilita ao idoso a
necessidades noidoso, !  interagao social e o
l
j
!

bem como nas suas areas estabelecimento de
fortes e a trabalhar relacbes com os pares
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O que é que se trabalha em

Psicomotricidade?

., Equilibrio 1  Otrabalho destes
- . aspetos depende do
= | Coordenacdo motofa estabelecimento de
== | Memdria uma relacao
== | Atencdo terapéuticaf(de ;
== S — empatia e confianga
_— Raclocinio de forma a motivar o
| Socializacao idoso a participar nas
Cooperacio sessoes, ajudando-o a
, alcancar os objetivos
Autonomia (... ) |- parasi delineados
______ [ Y | N
. Comoaumentoda | ! Ainatividade encontra-se |

idoso ficar mais

A Psicomotricidade é
percecionada pelos idosos
como sendo algo divertido, que

0s mantém ati

esquecer dores e problemas e
Ihes permite ter um momento
de convivio diferente

. A . - I . .« s .
1 idade a tendéncia é o 1—9, associada a uma diminui¢ao |

inativo | ! das suas capacidades gerais |

I
I
I
I
- [
vos, ajuda-os a l
I

B o o e e o o e e

-119 -

—>1sessdes pode levar |
, @ manutengao ou |
! melhoria das suas ,
| capacidades gerais |

Uma participacao |
ativa e continuada |
neste tipode 1



