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“Saber envelhecer é a obra-prima da sabedoria e um dos

capitulos mais dificeis na grande arte de viver.”

(Herman Melville)
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Resumo

A elaboracdo do presente relatorio insere-se no Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais, do 2° Ciclo em Reabilitacdo Psicomotora, e tem como
objetivo apresentar as atividades realizadas ao longo do estagio que decorreu no
ambito da Saude Mental do Adulto e do ldoso, na Casa de Saude da ldanha durante o
ano letivo 2012/2013. Ao longo do relatério apresenta-se o enquadramento tedrico, as
atividades praticas realizadas bem como uma reflexao final.

Ao longo do periodo de estagio foram acompanhados varios casos, sendo
apresentados de modo mais aprofundado dois estudos de caso, um individual e um de
grupo, onde foram realizadas avalia¢des iniciais e finais, além dos respetivos planos
de intervencdo psicomotora, sendo apresentados 0s respetivos resultados. As
avaliagbes finais revelaram-se positivas, observando-se que muitos dos objetivos
propostos foram atingidos, permitindo concluir que a intervencdo psicomotora
realizada com continuidade se revelou importante para os idosos com deméncia.

Apoés reflex@o sobre o estagio realizado é possivel afirmar que os objetivos
inicialmente propostos foram alcancados, sendo possivel concluir que todo o estagio
foi composto de aprendizagens e desafios enriquecedores tanto a nivel profissional
como pessoal.

Palavras-chave: Alteragbes Psicomotoras, Avaliagbes, Casa de Saude da Idanha,
Deméncias, Envelhecimento, Estudos de Caso, Plano de Intervencdo Psicomotora,
Planos de Sesséo, Reabilitagdo Psicomotora, Saude Mental.
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Abstract

This report appears from Branch Advancement on Professional Competences,
Psychomotor Rehabilitation Master, with the purpose of presents the activities
performing during mental health training with adults and elderly, in Casa de Saude da
Idanha during 2012/2013 school year. Over this report there will be shown theory,
practical activities and a final reflection.

During training period were followed many cases, although there will be in
greater detail two cases, an individual and a group one, which were done initial and
final evaluations, besides psychomotor intervention plans and focusing the main
results. Final evaluations showed positive results, allowing the achievement of many
objectives, concluding that frequently sessions of psychomotor intervention proved to
be important for elderly with dementia.

After a training reflection is possible to affirm that the initial objectives were
achieved positively, concluding that training was all about learning and challenge that
contribute to professional and personal development.

Key-words: Aging, Assessment, Casa de Saude da Idanha, Case Studies, Dementias,
Mental Health, Psychomotor Alterations, Psychomotor Intervention Plan, Psychomotor
Rehabilitation, Sessions Plans.
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Introducéo

O presente relatério foi elaborado no &mbito do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais (RACP), do 2.° ano do 2.° ciclo de estudos em
Reabilitacdo Psicomotora do ano letivo 2012/2013, pertencente a Faculdade de
Motricidade Humana. Apresenta-se este relatorio como resultado do RACP, sendo que
este ramo apresenta como objetivos gerais estimular o dominio do conhecimento
aprofundado no ambito da Reabilitacdo Psicomotora, nas suas vertentes cientificas e
metodoldgica, promovendo uma competéncia reflexiva multidisciplinar; desenvolver a
capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servigcos e/ou programas de
Reabilitacdo Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de Intervencédo; e
desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador na concecdo e
implementacdo de novos conhecimentos e novas praticas, bem como no
desenvolvimento de novas perspetivas profissionais e politicas, visando o
desenvolvimento do enquadramento profissional e cientifico da area e apresenta como
objetivo especifico: proporcionar aprendizagem e treino especificamente direcionados
para o exercicio da atividade profissional e facilitar a insercdo do mestrando no
mercado de trabalho, através do ganho de competéncias em diversos dominios, como
a intervencdo psicomotora, a relagdo com outros profissionais e a relacdo com a
comunidade.

As atividades de estagio que serdo apresentadas decorreram na Casa de
Saude da Idanha, uma das instituicbes particulares de solidariedade social
pertencente a Congregacdo das Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus
gue tem como missdo universal e intercultural que o acolhimento e a prestacdo de
cuidados de saude diferenciados e humanizados a diversas pessoas, sobretudo na
area da saude mental e psiquiatria, zelando por prestar praticas clinicas com
gualidade e eficiéncia.

O relatério apresentado é constituido por trés grandes partes, sendo primeira
parte relativa ao enquadramento tedrico com os temas associados a salde mental,
envelhecimento, e o papel da intervencdo psicomotora no ambito da satde mental e
do envelhecimento, permitindo uma fundamentacdo de toda a pratica profissional
realizada ao longo do estagio; numa segunda parte é feita a caraterizacdo da
instituicdo, bem como da populacdo atendida, sendo, igualmente, apresentado o
funcionamento da reabilitacdo psicomotora na Casa de Saude da Idanha; por ultimo,
sdo apresentados os estudos de caso individual e de grupo, 0s restantes casos
acompanhados; e todas as atividades complementares de formagao que enriqueceram
0 estégio.

No final é apresentada uma reflexdo critica do estagio, cruzando teoria e
pratica, descrevendo aprendizagens e desafios com peso na pratica profissional
vindoura.
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Enquadramento Teodrico
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Tendo a area principal do estagio realizado na Casa de Saude da ldanha, a
gerontopsiquiatria, mais especificamente o envelhecimento patolégico — deméncias —
no decorrer deste enquadramento tedérico serdo abordadas as questdes relacionadas
com o envelhecimento, a saide mental e, posteriormente, o papel que a intervencao
psicomotora pode ter na populacdo com as carateristicas referidas em termos de
funcionalidade e qualidade de vida.

1. Envelhecimento

" Envelhecer é s6 uma questdo de tempo, e, eu nunca tive tempo pra isso."
(Jaak Bosmans)

Ao longo dos anos tem-se vindo a observar uma grande evolugdo tecnoldgica,
principalmente nos paises desenvolvidos, contribuindo para uma melhoria das
condicbes de vida da populacdo a varios niveis, habitacdo, educacdo, salude e
alimentacdo permitindo um aumento da esperanca média de vida que, em conjunto
com a diminuicdo da taxa de natalidade, tem contribuido para o envelhecimento
populacional (World Health Organization [WHO], 2000).

Portugal € um dos paises que apresenta um grande envelhecimento
populacional que é corroborado pela comparacao entre os resultados dos censos de
2001 e de 2011 em que a proporgao de jovens diminuiu de 16% para 15%, ao passo
que a de idosos subiu de 16.4% para 19%, sendo que a populagdo com mais de 69
anos aumentou cerca de 26% ao longo desta década (Carrilho & Gongalves, 2007;
Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2012). Assim, esta alteracdo populacional, cada
vez mais acentuada, tem levado a um aumento do interesse no estudo do processo do
envelhecimento, de modo a compreender este processo e para que a intervencao
possa ter como objetivo o bem-estar da pessoa idosa, mantendo niveis adequados de
gualidade de vida (Fonseca, 2004).

1.1. O processo do envelhecimento

De acordo com o Ministério da Saude (2004), o envelhecimento é um “processo de
mudanca progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que,
iniciando-se mesmo antes do nascimento, que se desenvolve ao longo da vida” (p. 3)
e que, apés um pico de maturidade aos 20/30 anos, tem declinio suave que se
acentua a partir dos 60 anos (Barreiros, 2006).

O processo de envelhecimento é natural e individual, onde nédo se sentem
mudancgas bruscas, mas sim perdas graduais a Vvarios niveis, tais como o bioldgico,
psicolégico e soécio-afetivo, cognitivo, psicomotor, ocorrendo muitas vezes a
manifestacdo de psicopatologias (Aragon, 2007; Faro, 2001; Juhel, 2010; Saldanha,
2009; Sequeira, 2010; Soares, 2005). Contudo, essas perdas ndo sdo uniformes nem
no préprio individuo nem entre individuos, pois a velocidade com que ocorrem varia
consoante as variaveis genéticas, contextuais e o estilo de vida do individuo, sendo
que a atividade fisica e a manutencdo de uma estimulagdo intelectual, refreia o
declinio das fungBes cognitivas e da aptiddo fisica (Barreiros, 2006; Serra, 2006).
Todas estas perdas irdo influenciar de modo, mais ou menos significativo, a
funcionalidade do idoso, interferindo na capacidade do mesmo se adaptar ao meio
social em que vive, podendo ficar vulneravel (Souza, Skubs, & Brétas, 2007) e menos
capaz de responder ao stress diario (Saldanha, 2009).

Tal como foi referido, o envelhecimento acarreta diversas alteracbes no
individuo que podem ter consequéncias mais ou menos graves. Assim, para que estas
alteracGes sejam o menos prejudicial para o idoso, devem ser tidas em conta algumas
disposicdes (Serra, 2006).Assim, a primeira atitude sera aceitar e adaptar-se, uma vez
que as mudangas que ocorrem com passar do tempo séo inevitaveis e é fundamental
descobrir alternativas para se adaptar a essas mudancgas; outra atitude sera prevenir,
i.e., conforme comecam a surgir as alteracdes inerentes ao envelhecimento, o
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individuo devera ir corrigindo as mesmas para que causem o0 minimo possivel de
limitacOes e, além disso, a existéncia de outras atividades além do trabalho, permitem
guando chegar a altura da reforma, que o idoso continue a ter objetivos de vida; uma
outra serd a manutencdo da prética regular de exercicio fisico, uma vez que este
permite que o declinio cognitivo seja suave.

Segundo um estudo de Spirduso (1980, cit. por Serra 2006), os idosos que
praticam exercicio fisico regularmente, apresentam um menor tempo de reacgao
comparativamente com 0s que ndo praticam; uma Ultima atitude a ter em conta é
cultivar a independéncia, seja em termos de cuidado pessoal como de cuidados com a
casa, i.e., o idoso deverd ter responsabilidades didrias que seja capaz de executar
com sucesso, evitando assim o desgaste e prolongando a sua vida, o que é
demonstrado por um estudo de Fries e Crappo (1981, cit. por Serra, 2006).

Neri, Yassuda, e Cachioni (2004) defendem a existéncia de trés tipos de
envelhecimento: o normal, patolégico e ativo. Segundo Lébre (2001) o envelhecimento
ndo deve ser encarado como uma enfermidade, pois trata-se de um processo natural
esculpido no nosso ADN, acompanhado por alteragbes naturais — envelhecimento
normal. Se o idoso desempenha um papel social mais ativo, com apoio de politicas e
programas de direcionados, o envelhecimento pode ser vivido de forma autbnoma —
envelhecimento ativo (Abric & Dotte, 2002). JA quando ocorre uma quebra de todo o
ciclo natural descrito anteriormente, causada pelo aparecimento de patologias,
estamos perante um envelhecimento patologico (Aubert & Albaret, 2001). Tendo em
conta as definicbes mencionadas anteriormente, observa-se que o envelhecimento
normal e ativo estdo de certo modo relacionados e, como tal, na revisdo apresentada
em seguida iréo ser abordados em conjunto.

1.2. Envelhecimento normal e ativo

O envelhecimento acarreta consigo perdas em varias dimensfées do individuo, as
quais estao relacionadas com uma lentidao global ao nivel do processamento da
informacé&o, assinaladas por mudancas no corpo e nas suas funcdes, exigindo por
parte do individuo uma nova adaptagéo, tanto de caracter interno como externo, e
todas estas alteragbes levam a mudangas significativas no comportamento dos
gerontes (Azeredo, 2011; Madera, 2005).

Apoés a andlise de varios autores € possivel apresentar uma pequena sintese
das alteracbes que ocorrem no envelhecimento normal e ativo, pois € necessario
conhecer o envelhecimento normal para que se possa identificar o envelhecimento
patoldgico (Sequeira, 2010).

1.2.1. Alterac@es bioldgicas

As alteracdes inerentes ao envelhecimento comegam a sentir-se ao nivel fisico,
quando os cabelos comegcam a ficar esbranquicados, as alteragcbes da pele,
comecgando a surgir as primeiras rugas e, sendo a pele um elemento fundamental de
protecdo e de trocas entre 0 meio interno e o externo, as alteragdes causadas pelo
envelhecimento alteram a sua integridade, essencial a protecdo do organismo contra
radiacdes, traumatismos e microrganismos (Azeredo, 2011; Juhel, 2010).

Comecgam, igualmente a surgir alteracbes ao nivel dos varios sistemas
organicos (Sequeira, 2010). No que respeita ao sistema cardiovascular, verifica-se
uma menor eficacia do coragdo pois ocorre a diminuicdo da quantidade média de
sangue bombeada para o corpo, assim como da frequéncia cardiaca méaxima
(Azeredo, 2011; Serra, 2006; Spar & La Rue, 2005); ao nivel do sistema respiratorio,
ocorre a diminuicdo da elasticidade e consequente capacidade respiratdria (Azeredo,
2011; Serra, 2006; Spar & La Rue, 2005); a capacidade de filtracdo do sistema renal
sofre um declinio, ocorrendo também a perda de elasticidade e de massa renal
(Azeredo, 2011; Serra, 2006; Spar & La Rue, 2005); ao nivel do sistema
gastrointestinal, comeca a observar-se uma maior dificuldade na absorcdo dos
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nutrientes e, consequentemente, dificuldades na eliminacdo (Azeredo, 2011; Spar &
La Rue, 2005); o sistema musculo-esquelético comeca a apresentar reducdo da
massa muscular e consequente perda de forgca muscular e as articulagcbes perdem
elasticidade e mobilidade (Juhel, 2010; Mazo, Lopes, & Benedetti, 2009; Spar & La
Rue, 2005); o sistema nervoso apresenta perdas de neurdnios e acumulacdo de
placas senis (Spar & La Rue, 2005).

A deterioracdo dos 6rgdos sensoriais, dos seus constituintes ou da degradacgao
das vias aferentes e das vias centrais, ocorrendo um declinio nas suas funcoes, leva a
alteracBes percetivas, influenciando posteriormente as alteragcbes nos aspetos
psicomotores que ocorrem com o envelhecimento (Aubert & Albaret, 2001).

De todos os sentidos, sdo os sentidos visuais e auditivos que ficam mais
afetados, pois diminuem a sua acuidade, o que influencia, entre outros aspetos, o
controlo postural e o equilibrio, constituindo uma barreira para a relagéo do idoso com
0 seu meio envolvente (Aubert & Albaret, 2001; Azeredo, 2011; Sequeira, 2010). Ao
nivel do sentido gustativo ainda ndo ha consenso quanto ao motivo pelo qual esta
alteracdo ocorre, mas verificam-se maiores dificuldades para sentir o sabor dos
alimentos, sendo que o primeiro sabor a diminuir de intensidade € o doce, depois o
salgado e, consequentemente, os alimentos tém um paladar cada vez mais 4cido e
amargo, 0 que pode ser motivo para que os idosos prefiram os alimentos mais doces
ou mais salgados; ao nivel do tato ocorre a perda da sensibilidade na palma das maos
(aumentando o risco de queimaduras) e na planta dos pés (aumentando o risco de
queda aquando da mudanca de plano a caminhar ou a subir degraus); no sentido
olfativo aumenta a dificuldade em detetar odores, tais como os da comida ou o fumo
(Aubert & Albaret, 2001; Azeredo, 2011; Serra, 2006; Juhel, 2010).

Nos musculos, hd o decréscimo dos recetores ligamentares e capsulares
originando, ao nivel da propriocecdo, uma menor capacidade de discriminacdo de
movimentos dos membros, quer sejam passivos ou ativos (Barreiros, 2006). Esta falta
de capacidade para reconhecer adequadamente a posicdo dos segmentos corporais,
associada a reducdo da sensibilidade de tens&o, pode originar problemas do controlo
postural, agravados no caso da capacidade visual estar afetada (Barreiros, 2006).

1.2.2. Alteragdes psicoldgicas e socio-afetivas

Tendo em conta a complexidade de todo o processo de envelhecimento, sdo também
relevantes as alteracdes que se verificam a nivel psicoldgico e socio-afetivo, derivadas
das outras alteracdes, podendo levar a alteracdo de comportamentos e atitudes por
parte do idoso (Sequeira, 2010). O envelhecimento acarreta muitas vezes a perda do
papel social do idoso devido a mudanca da imagem, ao abandono da atividade
profissional, a perda de oportunidades de contato social, a mudancas na estrutura
familiar e a diminuicdo das redes sociais, em que ha uma menor frequéncia de
contactos interpessoais (Aragon, 2007; Geis, 2003; Madera, 2005). Todas estas
situacBes podem levar ao aumento do isolamento social do idoso podendo causar uma
série de doencas (Aragén, 2007; Geis, 2003; Juhel, 2010; Madera, 2005). Este
isolamento pode resultar da adog¢do de uma postura defensiva por parte do idoso, que
opta por limitar as suas experiéncias quotidianas (Aragon, 2007; Geis, 2003; Madera,
2005).

A forma como cada individuo se sente consigo proprio e se sente inserido na
sociedade é de extrema importéncia para a sua interacdo com o meio (Sequeira,
2010). Desta forma, a adaptacdo ao envelhecimento por parte de cada individuo é de
grande importancia para que haja um envelhecimento saudavel, pois a adaptacéo
exige que cada individuo tenha consciéncia que esta a passar por uma nova fase da
sua vida, minimizando assim o stress causado pelas alteracdes que ocorrem durante
este processo e permitindo a reorganizacdo da sua vida, encarando e aceitando a
realidade (Fonseca, 2012).
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1.2.3. Alteragdes cognitivas

O envelhecimento tem também associadas alteracbes cognitivas que, como sao
graduais, permitem que o idoso se adapte as mesmas, conseguindo diminuir as suas
consequéncias (Sequeira, 2010). Além do declinio que se verifica na atencdo e na
velocidade de processamento, as altera¢cdes mais marcantes sdo ao nivel da memoria.
A memodria a curto prazo mantém-se relativamente constante, apresentando apenas
alteracbes em tarefas que exijam maior rapidez de recordagéo ou atenc¢do dividida; na
memdaria a longo prazo verifica-se um declinio maior, principalmente para tarefas que
requeiram recordacao livre, ndo se observando tantas dificuldades quando se recorre
a ajudas de referéncia em tarefas de recordacdo ou reconhecimento; a memoria de
trabalho é também afetada, existindo algumas dificuldades nas tarefas instruidas
(Azeredo, 2011; Marquié & Isingrini, 2001; Pinho, 2012).

A capacidade de resolugédo de problemas diminui com a idade, pois engloba
inmeros processos cognitivos, desde os de baixo nivel (percecédo e reconhecimento)
aos de alto nivel (memdria, raciocinio e tomada de decisdo). Alguns estudos vieram
mostrar que o idoso tem uma menor capacidade para resolver problemas familiares e
ndo familiares, em comparacdo com 0S mais jovens e, esta situacdo permite
compreender a adaptacdo e a resolu¢cdo de problemas do idoso no seu dia-a-dia
(Marquié & Isingrini, 2001).

1.2.4. AlteragcBes psicomotoras

De acordo com Fonseca (2001), ao processo de mudanca nas capacidades
psicomotoras que decorrem do envelhecimento denomina-se de retrogénese, i.e.,
ap6s um periodo de desenvolvimento e evolucao desde as estruturas mais simples até
as mais complexas desde a infancia a idade adulta, passando pela adolescéncia, o ser
humano alcanga o periodo de senescéncia onde o processo é invertido, ocorrendo
uma involugdo com mudancgas progressivas que comecam por afetar as estruturas
mais complexas até chegar as estruturas mais simples (Fonseca, 2001). Contudo, é
importante salientar que este processo de retrogénese ndo ocorre simultaneamente
em todas as estruturas funcionais, nem é estruturalmente idéntico entre os individuos
(Fonseca, 2001).

Desta forma, Fonseca (2001) reforca que para compreender a involugcao é
necessario compreender previamente a evolucdo das estruturas, tendo como base o
modelo proposto por Luria, em 1966, onde a organizacdo do cérebro tem trés
unidades funcionais, relacionadas entre si, estando as superiores apoiadas nas
inferiores. A primeira unidade funcional engloba a regulacéo da energia e do toénus
cortical, permitindo que o0s processos como a memoria, as funcdes de selecdo
discriminacdo e vigilia tenham uma boa base de organizacdo; a segunda unidade
funcional que engloba a analise, codificacdo e armazenamento de informacgéo, é
responsavel por funcdes especificas e hierarquizadas nas zonas primarias,
secundarias e terciarias onde esteja envolvida a organizagcdo intra e
interneurossensorial e integrada dos analisadores visuais, auditivos e tactilo-
quinestésicos; e por fim, a terceira unidade funcional que engloba a formacao,
programacéo, regulacéo e verificacdo de condutas, € responsével por fungdes como
planificacdo, utilizacdo e execucdo de praxias, intrinsecamente relacionadas com a
atencdo e concentracdo (Fonseca, 2001).

Tendo o modelo anterior como suporte, Fonseca apresentou em 1985 a Bateria
Psicomotora (BPM), que atesta a organizacdo cerebral proposta por Luria,
apresentando a associacdo entre as unidades funcionais e os fatores psicomotores,
onde ao primeiro bloco se associa a tonicidade e equilibracdo, ao segundo a
lateralizacdo, nocdo do corpo e estruturacao espacio-temporal; e ao terceiro bloco as
praxias global e fina, verificando-se, através desta associacao, que a evolucao das
estruturas cerebrais ocorre da tonicidade para a praxia fina (Fonseca, 2001). Se a
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evolucdo ocorre no sentido descrito, entdo o processo de retrogénese pressupde o
declinio desde a praxia fina até a tonicidade (Fonseca, 2001).

As alteracbes ao nivel da capacidade de tratamento da informacao, onde se
englobam principalmente a atencéo, selecdo de informagdo e programacdo da
resposta motora, tém influéncia nas funcdes psicomotoras e nas motoras mas estas
alteragcbes, tal como todas as alteracbes que ocorrem no envelhecimento, séo
variaveis de individuo para individuo e consoante a tarefa a ser realizada (Aubert &
Albaret, 2001). Estas altera¢des derivam do declinio na atencéo e, consequentemente,
de fatores que tornam a selecdo, programacao e execuc¢ao da resposta motora mais
lenta, resultando na realizacdo de movimentos mais lentos — lentiddo psicomotora
(Aubert & Albaret, 2001; Barreiros, 2006). A lentiddo psicomotora foi referida pela
primeira vez por Birren, em 1956, para designar o que se entendia como a modificacdo
mais Obvia e significativa do envelhecimento, sendo um fator geral que tinha
implicagdes nos varios dominios das competéncias e do comportamento humano
(Barreiros, 2006). Esta caracteristica inerente ao envelhecimento é observavel em
guase todo o tipo de tarefas voluntarias sendo que todo o processo, desde a tomada
de decisdes perante alguma acéo que é percecionada até a antecipacao de respostas
e a sua concretizagdo, se torna lentificado, tendo como resultado uma concretizacao
da acdo mais lenta (Barreiros, 2006; Pereira, 2004).

O aumento do tempo de reacdo, influenciado pelas alteracdes que ocorrem nos
processos da atencdo (Henderson & Dittrich, 1998), € um dos fatores que contribui
para a lentiddo psicomotora, visto que com o envelhecimento o individuo demora mais
tempo a percecionar um estimulo (seja ele visual ou auditivo) e, consequentemente,
demora mais a concretizar a agao (Aubert & Albaret, 2001). Além disso, quanto mais
complexa a tarefa for, por exemplo, quanto mais escolhas estiverem envolvidas para a
realizacdo da mesma, maior € o tempo que o individuo necessita para processar a
informacgéo e executar a tarefa (Godinho, Melo, Mendes, & Chivianowski, 2006). Além
do tempo de reagdo, temos o tempo de realizagdo que aumenta com a idade,
verificando-se que o idoso, como executa movimentos mais lentos para efetuar a
tarefa, investe mais na precisdo da execucdo do que na rapidez da execucao,
diminuindo assim o risco de erros ha execucao da tarefa (Aubert & Albaret, 2001).

As alteracbes motoras tém consequéncias ao nivel do equilibrio, sendo a
mobilidade a mais afetada e, como tal, h4 maior vulnerabilidade para a ocorréncia de
quedas (Aubert & Albaret, 2001; Pereira, 2004), podendo levar a um aumento do
sentimento de instabilidade no idoso, fazendo com que este tenha uma atitude
defensiva privando-se da realizacdo de movimento, podendo aumentar a imobilidade e
a falta de estimulacdo do sistema vestibular e consequentemente afetar mais o
equilibrio e levar a perda de autonomia (Aubert & Albaret, 2001; Pereira, 2004). O
equilibrio estatico € influenciado pelas mudancas ocorridas ao nivel do esquema
corporal e dos esquemas motores mais simples (Madera, 2005), sendo que as
mudancas ao nivel do esquema e da imagem corporal podem levar a uma diminui¢ao
da autoestima do idoso, caso de desenvolvam sentimentos negativos relativamente a
funcionalidade e a imagem do seu corpo (Juhel, 2010).

As alteracdes do equilibrio e a perda de estabilidade postural podem levar a
alteragc6es na marcha, tornando-se mais lenta, com menor amplitude articular e menor
ténus muscular (Abric & Dotte, 2002; Aubert & Albaret, 2001; Azeredo, 2011). Além
disso, devido as perdas sensoriais, 0 controlo da marcha passa a exigir alternativas de
recolha de informacgéo sensorial e maior tempo de reacao, para efetuar correcdes nos
padrdes motores perante obstdculos que possam surgir ao longo da trajetoria,
tornando-se a marcha mais lenta com diminuicdo do comprimento e da altura do
passo, aumento da largura do mesmo e maiores irregularidades da trajetoria havendo
também um maior gasto energético ao longo da locomogéo (Aubert & Albaret, 2001;
Barreiros, 2006).

Com o envelhecimento comecam também a surgir alteracbes ao nivel da
estruturacdo espéacio-temporal, sendo que no envelhecimento normal ndo é téo
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comum observar alteracdes ao nivel temporal, mas ao nivel espacial ocorrem
alteracGes de visualizacdo, orientacdo espacial, velocidade e na flexibilidade da
integracdo da informacédo espacial que comprometem a estruturacdo temporal do
individuo (Juhel, 2010).

Nos idosos observam-se também alteracbes na motricidade global,
aumentando as dificuldades de coordenacdo de movimentos necessérios a realizacao,
por exemplo, de atividades de vida diaria (AVD’s), sendo resultantes da perda
progressiva de massa muscular, da diminuicdo da forca e elasticidade muscular e
também da amplitude articular (Aubert & Albaret, 2001). As tarefas que exigem
movimentos finos e precisos, i.e., tarefas que englobem a praxia fina, tendem a ser
realizadas com maior dificuldade pois, além de exigirem um grande nivel de atencéo e
concentracdo, que também comecam a ser alterados, o idoso comeca a ter mais
tremores bem como dificuldades de preensdo, oponibilidade, convergéncia e
divergéncia sinérgica e dificuldades na coordenagéo ocular necesséria a manutengéo
da atencédo na tarefa (Fonseca, 2001).

Em suma, o envelhecimento normal acarreta consigo diversas alteragbes que
afetam o idoso ao nivel bioldgico, onde estdo englobadas as altera¢des fisicas e dos
sistemas organicos; ao nivel psicoldgico e social, pois o idoso pode ndo se adaptar
bem a esta nova fase da sua vida levando a que se isole mais, podendo este aspeto
ser ainda reforcado por todas as outras alteragdes que ocorrem, por exemplo, ao nivel
da marcha quando comegcam a ocorrer muitos desequilibrios que provocam
inseguranga; ao nivel cognitivo, salientando-se as alteragbes da memoria, de
capacidade de atencdo e concentracdo, bem como da velocidade de processamento
de informacdo; e as alteracbes psicomotoras, que sao influenciadas por todas as
anteriores, englobando todo o processo de mudanca desde as estruturas cerebrais
mais complexas até as mais simples, afetando a relagdo harmoniosa que deve existir
entre o corpo e a mente, pois de uma forma mais global, as alteracdes que ocorrem ao
nivel cerebral irdo influenciar o corpo do individuo, e vice-versa.

A aceitacdo e adaptacdo do idoso a todas estas alteragdes permitem minimizar
as consequéncias que delas advém, contribuindo assim para um envelhecimento
saudavel.

Contudo, nem sempre o envelhecimento acarreta apenas as alteragdes tipicas
desta fase da vida, podendo ocorrer o aparecimento de patologias que podem afetar
mais marcadamente a saude mental do idoso (Aubert & Albaret, 2001; Saldanha,
2009). Como tal, abordaremos a questdo da saude mental no envelhecimento, onde
sera abordada particularmente a deméncia e a doenca de Parkinson, uma vez que
estas foram as patologias mais comuns ao longo do estagio realizado.

1.3. Saude mental e Envelhecimento — Envelhecimento Patol6gico

Com o aumento da esperanca média de vida nem sempre o envelhecimento decorre
com as suas alteracbes naturais, pois surgem algumas doencas cronico-degenerativas
que acarretam cuidados de saude prolongados (Mazo et al., 2009), i. e., hd um
aumento da prevaléncia de doencas cronicas, tais como: doencas mentais
(especialmente a deméncia e a depressdo); diabetes Mellitus; doencas
cardiorrespiratérias, pulmonares, musculo-esqueléticas (e.g. a artrite e a osteoporose),
Acidente Vascular Cerebral (AVC), hipertensédo e o cancro, que podem afetar mais
marcadamente a satde mental dos idosos (WHO, 2003) colocando-nos assim perante
um envelhecimento patoldgico (Saldanha, 2009; WHO, 2005).

A ocorréncia destas patologias tornam o idoso mais vulneravel podendo
acarretar como consequéncia uma diminuicdo da funcionalidade do idoso, afetando a
sua qualidade de vida (Souza et al., 2007).

O AVC é uma das patologias que contribui para alterar o curso normal do
envelhecimento, sendo causado pela interrup¢cdo do fluxo sanguineo cerebral,
geralmente devido ao rompimento de um vaso sanguineo ou ao aparecimento de um
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coagulo, impedindo assim a chegada de nutrientes ao cérebro e, consequentemente,
h& ocorréncia de lesdes cerebrais (WHO, 2013). As consequéncias destas lesbes
dependem da zona cerebral em que ocorre o AVC e da gravidade do mesmo, podendo
em casos mais graves levar a morte subita (WHO, 2013). O AVC apresenta sintomas
gue passam pela sensacao de dorméncia subita na face, braco ou perna, apenas num
dos lados do corpo, podendo ocorrer também dificuldades em falar ou compreender o
que lhe é dito, dificuldades de viséo, tonturas, dificuldades para andar, desequilibrios,
desmaio ou perda de consciéncia (WHO, 2013).

O AVC pode ser de natureza isquémica, quando ocorre um défice no fluxo
sanguineo impedindo o tecido cerebral de receber o oxigénio e nutrientes necessarios,
ou de natureza hemorragica, quando ocorre a extravasao do sangue que atinge as
estruturas do sistema nervoso central (Chaves, 2000). De acordo com a Direcao-Geral
de Saude (2006), apesar da taxa de mortalidade de doencas cerebrovasculares ter
vindo a diminuir ao longo dos ultimos anos, Portugal €, ainda, o pais da Unido
Europeia com a maior taxa de mortalidade por AVC.

As doengas musculo-esqueléticas, como a artrite, osteoporose, artrose e
poliartrite reumatoide (também designada como artrite reumatoide), que provocam dor
e um grande desconforto para o idoso, também contribuem para envelhecimento
patoldgico (Espanha & Pais, 1999; Juhel, 2010).

A artrite é causada pelo desgaste das articulacGes e caraterizada por dores
articulares e musculo-esqueléticas, limitando os movimentos das articulacdes
afetadas, o que poderd levar a que o idoso tenha tendéncia a nao realizar o
movimento pois a dor aparece a cada vez que realiza o movimento (Juhel, 2010).
Quanto maior o esfor¢o utilizado para realizar um movimento, maior sera a dor,
podendo-se intensificar ao ponto de impedir a sua realizagéo (Juhel, 2010).

A osteoporose afeta 0s 0ssos, uma vez que ocorre a diminuicdo da sua
resisténcia devido a perda de minerais do interior do 0sso, ficando mais predispostos a
fraturas (Juhel, 2010). A artrose é uma doenca degenerativa, onde ocorre como que
uma oxidagdo da articulagéo, destruindo a cartilagem originando pequenos tumores e
rugosidades nos ossos (Juhel, 2010).

Por dltimo, temos a artrite reumatoide, uma doenca crénica que afeta
principalmente as articulagbes mas podera também envolver outros 06rgéos
(Sociedade Portuguesa de Reumatologia [SPR], 2013), ndo tem uma etiologia
conhecida mas aparentemente trata-se de uma doenca autoimune, pois 0 sistema
imunitario fica alterado e gera inflamagfes que destroem os tecidos saudaveis, mais
precisamente a membrana sinovial, destruindo consequentemente as articulagdes,
causando dor e deformidades (Juhel, 2010; SPR, 2013). Desta forma, com a evolucao
da doenca, o idoso fica cada vez com menor funcionalidade pois comeca a ndo ser
capaz de realizar os movimentos, diminuindo a sua qualidade de vida (SPR, 2013).

O cancro é mais uma das patologias que influencia o curso normal do
envelhecimento, que apesar de nao ser exclusivo dos idosos, tem uma grande
incidéncia nesta fase da vida, caraterizando-se pela multiplicagdo anormal de células,
formando-se células novas sem que o organismo necessite destas, dando origem a
um tumor (Liga Portuguesa Contra o Cancro [LPCC], 2013). Os tumores poderdo ser
de dois tipos: benignos, ndo sendo considerados como cancro, pois raramente a vida
da pessoa fica em risco, uma vez que normalmente podem ser retirados sem grandes
complicacdes para o futuro; ou malignos, mais graves que 0s anteriores pois podem
colocar a vida em risco apesar de poderem ser removidos, podem voltar a crescer e
também podem espalhar-se pelo corpo, formando tumores noutros Orgéaos,
danificando-os (LPCC, 2013).

A deméncia e a doenca de Parkinson serdo mais aprofundadas em seguida,
visto terem sido as principais patologias presentes nos estudos de caso abordados no
estagio.
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1.3.1. Deméncia

Ao longo dos tempos, foram varias as defini¢cdes utilizadas para o termo “deméncia”.
Desde a época egipcia, onde foram feitas as primeiras referéncias aos problemas
cerebrais, visto estes ja conhecerem a associacdo da idade a este tipo de problemas,
passando pelo periodo greco-romano onde a deméncia é classificada como uma
doenca mental, varios foram os estudiosos que deram o seu contributo para a
evolugéo da definicdo de deméncia (Valente, 2006).

Por volta do século XIX, a deméncia passa a ser considerada “um estado de
deterioracdo intelectual crénica e irreversivel, devido a lesdes anatomopatolégicas
cerebrais” (Valente, 2006, p.348). De acordo com a APA (2000), a deméncia é
caraterizada principalmente por multiplos défices cognitivos, sendo que a memdaria se
encontra afetada e ocorre pelo menos um dos seguintes problemas cognitivos: afasia,
agnosia, apraxia ou perturbacdes nas fungbes executivas, sendo que estes défices
devem ser graves o suficiente para afetar o funcionamento ocupacional e social da
pessoa e deve representar um declinio que teve origem ap6s um elevado nivel de
capacidade funcional.

A deméncia € uma sindrome derivada de doencas cerebrais de natureza
cronica ou progressiva, sendo caraterizada por multiplos défices cognitivos, onde se
inclui o declinio na memoria, maioritariamente evidenciado na capacidade de novas
aprendizagens, as quais podem ser verbais ou ndo-verbais, apesar de em casos mais
severos a evocacdo de informacdo ja aprendida também possa estar afetada
(American Psychiatric Association [APA], 2000; World Health Organization [WHO],
1993). Além disso, carateriza-se também pelo declinio de outras func¢des cognitivas
que incluem distarbios na orientagdo, linguagem, compreenséo, calculo, julgamento e
no pensamento (incluindo a abstracdo, o planeamento, organizagéo e processamento
da informacdo), sem que a consciéncia seja afetada (Feio, Leitdo, Machado, &
Cordeiro, 2009; WHO, 1993). De acordo com o referido pela Organizagdo Mundial de
Salde em 1992, estes declinios cognitivos podem ser leves, moderados ou graves e
costumam ser acompanhados, e ocasionalmente precedidos, por deterioracdo no
controlo emocional, comportamento social ou motivagéo (WHO, 2012).

Concordando com os autores anteriores, Madera (2005) refere que a deméncia
ao estar associada a apraxia faz com que apesar de a pessoa com deméncia poder ter
a sua capacidade motora intacta, estas alteracfes cognitivas ndo permitem que
consiga realizar as tarefas, nomeadamente atividades basicas de vida diaria (ABVD’s)
como tomar banho, higiene pessoal, vestir, alimentag&o, ir a casa de banho e
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s) como usar o telefone, cozinhar ou gerir
contas bancarias, sendo que as AlVD’s sdo afetadas antes das ABVD’s (Caramelli &
Barbosa, 2002; Madera, 2005; Marra et al., 2007; Mendes, 2010). Assim, Mendes
(2010) acrescenta ainda que, além de cuidados médicos, pessoais e sociais, a pessoa
com deméncia necessita de supervisao nas atividades de vida diaria e de ajuda nas
tomadas de decisédo e planeamento do seu dia a dia e, consequentemente, da sua
vida.

Para que possa ser estabelecido o diagnostico de deméncia € necessario que
haja um comprometimento da memoaria, apesar de em alguns tipos de deméncia esta
poder ainda estar preservada na fase inicial (Caramelli & Barbosa, 2002). Este
depende da avaliagdo cognitiva e do desempenho nas AVD’s e os sintomas devem
subsistir no minimo ha seis meses (para que nao ocorram confusfes por exemplo com
deliium, no qual também ocorre comprometimento da memoria, contudo é um
comprometimento transitério, contrariamente a deméncia onde tem relativa
permanéncia) (APA, 2000; Caramelli, & Barbosa, 2002; Fornari, Garcia, Hilbig, &
Fernandez, 2010; WHO, 1993).

A etiologia da deméncia é muito variada, podendo-se classificar a mesma de
acordo com a sua causa, obtendo-se assim a deméncia do tipo Alzheimer, deméncia
vascular, deméncia secundaria a outros estados fisicos gerais (e.g. HIV (virus da
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imunodeficiéncia humana), traumatismo craniano, doenca de Parkinson, doenca de
Huntington, doenca de Pick, doenca de Creutzfeldt-Jakob), deméncia persistente
induzida por substancias, deméncia devido a mdultiplas etiologias e deméncia sem
outra especificacdo, quando a etiologia ndo € passivel de ser determinada (APA,
2000). Além destas, Neary et al. (1998) referem ainda a degenerescéncia lobar
frontotemporal como uma das principais causas de deméncia e Caramelli e Barbosa,
na sua revisdo acerca das causas mais frequentes de deméncia, acrescentam a
deméncia de corpos de Lewy.

Fornari et al. (2010) e Mendes (2010) afirmam que algumas das deméncias
podem ser potencialmente reversiveis, ao passo que outras sao irreversiveis.
Concordando com os autores anteriores, Marques, Firmino, e Ferreira (2006) referem
gue entre 10% e 15% das deméncias podem ser reversiveis. De entre as deméncias
potencialmente reversiveis encontram-se as que apresentam como causa doencas
psiquiatricas, intoxicacdes, doencas inflamatorias dos vasos, infecdes, lesdes
cerebrais, hipovitaminoses, doencas metabdlicas e desequilibrios hidroeletroliticos e a
anoxia (Marques et al., 2006). Quanto as deméncias irreversiveis temos as que sao
passiveis de prevencdo, como a deméncia vascular, deméncia poOs-traumatica e
deméncia associada ao HIV; e as que ndo sdo passiveis de prevencdo, como a
deméncia do tipo Alzheimer, deméncias frontotemporais, deméncias com corpos de
Lewy, as deméncias devido a doenca de Parkinson, a doen¢a de Huntington e a
degenerescéncia cortical e a doenga de Creutzfeldt-Jakob (Santana, 2005).

1.3.2. Doencga de Parkinson

Uma das causas de deméncia € a doenc¢a de Parkinson, sendo frequente a existéncia
de comorbilidade entre ambas no diagnéstico de varios utentes que fizeram parte do
grupo de intervencgéo (apresentados no estudo de caso de grupo posteriormente).

A doenca de Parkinson é “uma condicdo neuroldgica progressiva caraterizada
por tremor, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural (APA, 2000), sendo
possivelmente causada devido a perda de células nervosas da substéncia negra
responsaveis pela producdo de um neurotransmissor denominado dopamina (Juhel,
2010).

Os individuos que sofrem desta patologia apresentam défices cognitivos que,
de acordo com a APA (2000) sdo agravados pela depressdo, sendo estes défices
caraterizados por bradifrenia, disfuncdo executiva, défice de recordacéo, disfuncao
visuoespacial e alteragcbes de funcbes percetivas, enquanto a linguagem &
relativamente conservada (excetuando a disartria) (Marques et al., 2010).

Segundo Juhel (2010), a evolucdo da doenca de Parkinson compreende cinco
estados, sendo que no primeiro existem ligeiros tremores e rigidez unilaterais; no
segundo, os tremores e a rigidez ja sdo moderados e bilaterais, onde os movimentos
se tornam mais lentos e dificeis de coordenar; no terceiro, ja se verifica a existéncia de
uma instabilidade postural e maior dificuldade na coordenagdo de movimentos, onde o
idoso marcha com uma pequena amplitude da passada e apresenta problemas de
equilibrio; no quarto, a capacidade funcional do idoso est4d gravemente afetada,
havendo alguma perda de autonomia, sendo necesséario apoio para a realizacdo das
atividades, além de que o equilibrio e a marcha estdo gravemente afetados, ocorrendo
quedas com frequéncia; por fim, no quinto estado, o idoso ja se encontra acamado,
estando completamente dependente de terceiros. Desta forma, a deméncia com
comorbilidade com doenca de Parkinson é caraterizada por uma lentificacdo motora e
cognitiva, disfuncao executiva e comprometimento da memoria (APA, 2000).

Em suma, podemos verificar que além das alteragBes acarretadas pelo
envelhecimento, podem ainda surgir patologias que agravam essas alteragoes,
podendo-se destacar as deméncias, o AVC, a doenca de Parkinson, o cancro e as
doencas musculo-esqueléticas. Todas estas patologias afetam a saude mental e fisica
do idoso, chegando mesmo a comprometer a sua qualidade de vida, uma vez que com
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o0 avancar da doenca em certos casos, 0 idoso torna-se mais vulneravel e a sua
capacidade funcional também vai diminuindo e, como tal, fica dependente do cuidado
de terceiros.

Uma vez que foi abordado o facto de o envelhecimento patolégico afetar ndo
s6 a saude fisica, mas também a salde mental do idoso, em seguida é apresentada
uma pequena revisdo da literatura acerca da saude mental, uma vez que toda esta
reflexdo sobre o envelhecimento nos leva a pensar “Poder-se-4 afirmar que existe
saude mental sem saude fisica ou vice-versa?”.

2. Saude mental

“Corpo e mente sio as duas faces da mesma moeda.”
(Manuel Jodo Quartilho)

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, a saude é “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga ou
enfermidade” (WHO, 2003, p.7). Desta afirmacdo entende-se que se um destes trés
aspetos ndo se verifica, entdo estamos perante uma auséncia de salde e, desta
forma, podemos definir saude mental como “um estado de bem-estar que permite ao
individuo compreender as suas competéncias, lidar com situacdes potencialmente
stressantes do quotidiano, trabalhar de forma produtiva e benéfica, contribuindo para a
sua comunidade” (WHO, 2003, p. 4). Sa (2010) acrescenta ainda que o termo “saude
mental” € empregue para “descrever um nivel de qualidade de vida cognitiva ou
emocional ou a auséncia de doenga mental” (p.15).

Concordando com as afirmacbes anteriores, Quartilho (2010) refere que a
saude fisica e a salde mental caminham de maos dadas, sendo a saude mental um
bem essencial para a saude fisica e qualidade de vida do individuo. Uma vez que falar
de saude mental implica falar de doenca mental (Quartilho, 2010), e uma vez que
ainda ndo ha muito consenso acerca da definicdo de doenca mental, o que é que pode
ser denominado de doenga mental? Podera a saude mental ser separada da saude
fisica?

2.1. Saude mental vs. Doenca Mental

De acordo com a Coordenagdo Nacional para a Saude Mental [CNSM] (2008), as
perturbagdes psiquiatricas e os problemas de saude mental séo a principal causa de
incapacidade dos individuos e sdo uma das principais causas de morbilidade
atualmente. Tal acontece uma vez que s6 agora se comegou a dar importancia aos
anos que o individuo vive com incapacidades provocadas pela doenca, ao contrario do
gue acontecia anteriormente onde apenas era contabilizado o indice de mortalidade
(CNSM, 2008). Desta forma, é possivel afirmar que em dez casos de incapacidade,
cinco deles sdo devidos a perturbacdes psiquiatricas e, de acordo com a Academia
Americana de Psiquiatria na Infancia e da Adolescéncia e a Organizacdo Mundial de
Saude-Regido Europeia, uma em cada cinco criancas apresenta problemas de saude
mental, sendo que este numero tende a aumentar (CNSM, 2008).

Quartilho (2010) refere que estamos perante uma doenca mental quando as
emocgfes, pensamentos ou o0 comportamento do individuo estdo afetados,
prejudicando a vida do proprio individuo e a dos que o rodeiam. Além disso, 0 mesmo
autor refere que o diagnéstico de doenca mental deve englobar os determinantes
culturais referentes ao mal-estar e ao sofrimento, ndo se focando apenas na gravidade
e duracdo dos sintomas.

Para a Organizacdo Mundial de Saude, a doenca mental pode ser descrita
como um padrdo ou uma sindrome psicolégica ou comportamental clinicamente
significativa, caraterizada por alteragcdes no pensamento, humor (onde se incluem as
emocdes) ou no comportamento do individuo, estando associadas a angustia pessoal
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e a um declinio do funcionamento do individuo, havendo um acréscimo do risco de
morte, dor, dificuldades ou privacdo de liberdade (APA, 2000; WHO, 2001). Além
disso, a doenca mental apresenta sintomas especificos e segue um curso mais ou
menos previsivel, a menos que ja tenham sido realizadas intervencdes e,
independentemente da sua causa, esta pode ser considerada uma manifestacao de
um declinio comportamental, psicolégico ou biolégico do individuo (APA, 2000; WHO,
2001).

A evolucdo da neurociéncia tem contribuido de forma muito positiva para a
compreensdo da saude mental, uma vez que permite um maior e melhor
conhecimento das estruturas cerebrais, bem como do seu funcionamento, permitindo
compreender como ocorre o0 desenvolvimento das perturbacbes mentais e
comportamentais (WHO, 2001). Além disso, a neurociéncia tem permitido também
observar até que ponto estdo as funcbes mentais envolvidas com a saude fisica
(WHO, 2001) levantando-se a questado “podera a saude mental ser separada da saude
fisica?”. De acordo com as pesquisas que tém vindo a ser elaboradas, concluiu-se que
salude mental e salde fisica sdo indissocidveis, uma vez que a salde fisica é
influenciada por sentimentos, comportamentos e pensamentos do individuo (WHO,
2001). Corroborando esta afirmacéo a APA (2000), refere que “ha muito de ‘fisico’ nas
doengas mentais e muito de ‘mental’ nas doencas fisicas, apesar de a expressao
‘doenca mental’ implicar uma distingéo entre estas” (p. XXX) e Quartilho (2010), afirma
ainda que saude mental e saude fisica sdo indissociaveis, tal como corpo e mente ndo
se encontram separados. Na sua maioria, tanto doengas fisicas como mentais sé&o
influenciadas pela combinacdo dos fatores bioldgicos, sociais e psicolégicos (WHO,
2001).

Contudo, apesar de ser afirmado pela neurociéncia que tanto para o individuo
como para a sociedade onde este se insere, € tdo importante a salde mental quanto a
saude fisica, nem sempre se valoriza suficientemente a saide mental, mesmo quando
se verifica um aumento do niumero de pessoas que padecem de doengas mentais e,
sabendo-se do comprometimento e da abrangéncia populacional da saide mental, i.e.,
pode afetar qualquer individuo independentemente da nacionalidade, género, raca,
estatuto social ou idade. Os individuos de classe econémica desfavorecida, sem-
abrigo, desempregados, individuos com pouca escolaridade, vitimas de violéncia,
emigrantes e refugiados, populagbes indigenas, criancas e adolescentes, mulheres e
idosos negligenciados sdo os que apresentam maior risco de padecer de doencas
mentais (WHO, 2001; WHO, 2003).

2.2. Saude mental em Portugal

A prevaléncia de problemas de satude mental em Portugal parece estar muito proximo
da existente nos restantes paises europeus, apesar da escassez de dados, sendo as
mulheres, a classe economicamente mais desfavorecida e os idosos, 0s grupos mais
vulneraveis a este tipo de problematica, parecendo apresentar um maior risco em
Portugal comparativamente com os restantes paises da Europa (CNSM, 2008). De
acordo com os dados fornecidos pela Lusa (2011), Portugal tem uma prevaléncia de
22% de doencas mentais.

Ao longo das ultimas décadas o0 nosso pais foi alvo de uma grande evolugédo no
que respeita a salde mental, sendo observaveis varias consequéncias positivas
dessas mesmas evolugbes (CNSM, 2008). Portugal foi um dos primeiros paises
adocdo de uma lei nacional que permitiu a criacdo de centros de saude mental em
todos os distritos e o surgimento de movimentos como o0s de psiquiatria social e a
ligagdo a cuidados de saude primarios, tendo este aspeto sido reforcado pela
aprovagdo de uma nova legislagdo na década de 90, a Lei n°36/98 e o Decreto-Lei
m°35/99 (CNSM, 2008). Complementando estas modifica¢des, foram também criados
servicos descentralizados, melhorando a acessibilidade e qualidade dos cuidados
(CNSM, 2008).
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Um outro aspeto positivo que temos tido é o desenvolvimento de programas de
reabilitacdo psicossocial a partir da década de 90, que compreende a existéncia de
residéncias na comunidade e empresas sociais para individuos com doengas mentais
graves, que embora apresentassem um ambito limitado, tornaram melhor a situagéo
do pais relativamente a esta problematica (CNSM, 2008). Contudo, a falta de
planeamento e apoio adequados resultaram em servicos de saude mental que néo
tém acessibilidade, equidade e qualidade de cuidados suficientes, além de a
investigacao cientifica no que respeita a psiquiatria e salde mental ser escassa e de
0s programas de promocao/prevencao serem ausentes (CNSM, 2008).

Em suma, ao longo dos anos a importancia dada a saude mental tem vindo a
aumentar, bem como o aumento dos estudos acerca da mesma possibilitando uma
melhor compreensdo do tema. No entanto, na atualidade, ainda se verifica muito
estigma quando se observam pessoas com doenca mental. Desta forma, a saude
mental apesar de ser referida por varios autores como sendo tao importante como a
saude fisica, ainda néo recebe o mesmo reconhecimento. Tal podera ser o motivo pelo
qual, atualmente, em Portugal, apesar de se terem criado centros de salde mental,
permitindo um atendimento com qualidade para os individuos com doengas mentais, 0
seu funcionamento ndo é o esperado, verificando-se grandes lacunas nestes servigcos
de atendimento. Por outro lado existe, ainda, uma escassez de estudos cientificos
acerca dos beneficios da intervengcdo em saude mental.

De facto, saude mental e saude fisica ndo podem ser separadas, tal como
corpo e mente ndo o podem ser também, uma doenca fisica vai influenciar de algum
modo a saude mental da pessoa, bem como o contrario, pois o corpo age através dos
estimulos enviados pelo cérebro e vice-versa. Assim, € importante reforcar a ideia de
inseparabilidade entre saude mental e saude fisica, bem como a investigacdo nesta
area para que possam ser corrigidas as lacunas existentes nos servicos de
atendimento de psiquiatria e satde mental.

Apoés toda esta revisao tedrica acerca do envelhecimento, normal e patolégico,
e da saude mental, é apresentada em seguida uma revisdo acerca da intervencao
psicomotora na salde mental e no envelhecimento.

3. Reabilitacdo Psicomotora, Saude Mental e Envelhecimento

"S6 através do corpo nos poderemos erguer a divindade de que formos capazes,
até deixarmos de ser, na frdgil e precdria luz da terra,

o0 mais estrangeiro dos seus habitantes."

(Eugénio de Andrade)

A intervengd@o psicomotora reflete o seu trabalho no principio de que corpo e mente
ndo podem ser elementos dissociados, tratando cada pessoa na sua particularidade e
unicidade através de uma leitura compreensiva do seu corpo, ndo focando um ou
outro elemento especifico mas o corpo como um todo (Familume, 2004). Desta forma,
o instrumento de trabalho da psicomotricidade € o corpo, permitindo tornar consciente
a causa da problematica diagnosticada, através do estudo de fenémenos inscritos no
corpo, de modo que o individuo comunigue consigo mesmo e encontre ou reencontre
sensacOes de prazer e bem-estar no sentido da percecdo e elaboracdo da sua
imagem corporal (Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade [APP], 2013;
Maximiano, 2004).

A psicomotricidade tem um papel fundamental na retencdo da sintese
psicomotora, permitindo que esta permaneca durante mais tempo, ajudando a
minimizar/retardar os efeitos da involucdo psicomotora, causados pelo envelhecimento
(Fonseca, 2001; Nufiez & Gonzalez, 2001). Por essa razéo, Fonseca (2001) refere ser
fundamental a aplicagdo de programas de reabilitacdo psicomotora dirigidos aos
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gerontes — Gerontopsicomotricidade, os quais deverdo integrar atividades que
envolvam métodos de relaxacdo, estimulacdo sensorial, estimulacdo vestibular,
dindmicas de equilibrio, atencdo e concentragdo, memorizacdo, simbolizacao,
organizacdo espacio-temporal e ritmica, verbalizacdo, planificacdo praxica, entre
outros (Fonseca, 2001). Além de contemplarem os aspetos psicomotores a serem alvo
de intervencdo, determinados apés a realizacdo de uma avaliagdo psicomotora, é
importante os programas de gerontopsicomotricidade englobarem a especificidade de
cada individuo e grupo, sem esquecer a necessidade de transferéncia das
aprendizagens das sessfes para o quotidiano do idoso, permitindo assim a efetividade
da autonomia e funcionalidade (Pereira, 2004).

No envelhecimento a psicomotricidade apresenta um carater terapéutico,
preventivo e paliativo, permitindo conservar as capacidades ao nivel da tonicidade,
controlo postural, imagem corporal, organizagdo espéacio-temporal e praxias, bem
como a sua autorrepresentacdo e comunicacao, que sao necessarias para que o idoso
mantenha a sua capacidade funcional, de forma a ter uma participacdo ativa na
sociedade e qualidade de vida, devendo a atuacéo ser o mais cedo possivel (Aubert &
Albaret, 2001; Fonseca, 2001; Levy, 2000; Madera, 2005; Martinez, 2000; Veras,
2009). De acordo com Rodriguez (2002), o carater preventivo da psicomotricidade
compreende trés niveis:

- Nivel primério, onde a intervencdo engloba idosos saudaveis permitindo
minimizar os efeitos do envelhecimento ou tentando impedir que estes se tornem
patoldgicos, atuando numa dimensao biopsicossocial do individuo em contextos como
centros de dia ou sociedades recreativas;

- Nivel secundério, com carateristicas mais reabilitativas, engloba idosos que
comegam a apresentar défices cognitivos ou funcionais, estimulando as capacidades
que se comecam a deteriorar, agindo sobre as que se encontram preservadas.
Segundo Morais (2007) esta atuagdo, pode ocorrer em contexto ambulatério ou
unidades de médio internamento hospitalar e em centros especializados de
atendimento ao idoso;

- Nivel terciario, apoiando idosos ja com diagnéstico de deméncia, e.g., onde
existe um grande comprometimento cognitivo e funcional, pretendendo-se a
manutencdo da capacidade funcional existente, ajudando o idoso a ultrapassar as
dificuldades de modo a tentar retardar a deterioracdo resultante da patologia, tendo
sempre por objetivo a qualidade de vida do idoso; este apoio, segundo Morais (2007)
pode ocorrer em contexto hospitalar de longo internamento ou em residéncias para
idosos.

Diante de todo o leque de fatores que contribuem para o resultado da
intervengdo, o estabelecimento da relacdo terapéutica entre o psicomotricista e o
utente é primordial (Barreto, 2006). Desta forma, em qualquer que seja a intervencao,
0 psicomotricista deve ter a capacidade de estabelecer uma relacdo de confianca e
seguranga com o utente, securizagdo esta que se desenvolve a partir de uma atitude
de aceitacdo incondicional, empatia e congruéncia por parte do técnico (Familume,
2004). Uma relacao positiva € fundamental para que a intervencéo seja bem-sucedida
(Brillon, 2011). O psicomotricista ndo deve esquecer que a abordagem e postura que
apresenta numa sessdo de psicomotricidade devem ser ajustadas a populacao-alvo
com que esta a intervir, devendo estar atento as respostas verbais e corporais que vao
sendo dadas ao longo das sessdes e que lhe vao permitindo verificar se os objetivos,
metodologias, estratégias e atividades tragadas aquando da avaliacdo serdo as mais
adequadas (Madera, 2005).

O psicomotricista deve orientar a sua intervencao baseando-se em varias
estratégias, ajudando ao estabelecimento de uma relagdo empética e congruente com
o idoso. Assim sendo, € importante ndo esquecer que o idoso é um adulto com uma
vida repleta de experiéncias e histérias variadas, que foram moldando e formando a
sua personalidade ao longo da vida e, como tal, ndo se deve cometer o erro de
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realizar praticas infantilizadas, pois estes podem ndo apresentar as mesmas
preferéncias da infancia, apesar de poderem ser adaptadas atividades que eram
realizadas na infancia, caso o idoso assim o deseje, permitindo que este reviva esses
momentos (Ojeda, 2005). E também importante que o psicomotricista demonstre
paciéncia e disposicdo para escutar o idoso, devendo dar apoio quando este
apresenta dificuldades em encontrar a palavra que pretende aquando de um dialogo,
sem corrigir de imediato o que ndo acha correto, ndo discutir nem criticar e ndo dar
énfase a conversas incongruentes ou esquecimentos (Barreto, 2006).

Aquando da execucdo das tarefas, o idoso reflete todos os movimentos a
realizar, levando a que o processo de aprendizagem seja mais lento (Familume, 2004),
pois assim diminui o risco de erros na execuc¢ao da resposta (Aubert & Albaret, 2001).
Deste modo, devemos privilegiar o desempenho na tarefa em detrimento da rapidez
com que esta é realizada. E essencial, também, compreender os sentimentos do idoso
e mostrar essa mesma compreensao, devendo-se comunicar de frente para o idoso e
devagar, dando preferéncia as frases positivas, designando as coisas pelo seu nome e
nao por “isto” e “aquilo” e recorrendo sempre a frases curtas e simples, compostas
apenas por uma ideia, evitando questfes de alternativa (Barreto, 2006). E importante
dar o tempo necesséario ao idoso para que este entenda a pergunta e responda,
devendo-se repetir a frase se necessario, evitando sempre colocar o doente perante
as suas incapacidades; caso o0 idoso repita muitas vezes o mesmo conteudo, deve-se
optar por expressdes como “Olhe que eu sei, ja falamos nisso” em detrimento de
expressoes como “Esta sempre a dizer a mesma coisa” (Barreto, 2006).

Urge salientar também a importancia que a comunicacdo nao-verbal apresenta
em toda a relagdo pelo facto de que, apesar de o0 adulto ter normalmente mais
facilidade em formular um pedido do que uma crianga ou um adolescente, o
psicomotricista ndo podera deixar de estar atento a situagbfes em que as suas
vontades ndo sdo reveladas de forma direta (Bénony & Chahraovi, 2002). E crucial
estar atento a linguagem corporal, pois o corpo tem uma linguagem prépria,
transmitindo constantemente informacdes importantes, através das quais conseguimos
perceber a disposicdo do utente, por exemplo, por meio da sua expresséao facial e do
modo como se senta aquando da chegada a sessao (Familume, 2004).

Durante as atividades o psicomotricista deve monitorizar e permitir a repeticdo
de atividades para reforcar os comportamentos adequados demonstrando dinamismo,
circulando no espaco, principalmente nas sessbes em grupo, demonstrando
entusiasmo de forma a “contagiar’ o(s) utente(s) (Coelho & Palha, 2006). O
psicomotricista deve funcionar como um mediador, de modo a facilitar e estabelecer a
vinculagcdo com o idoso e a vinculacdo deste com o restante grupo, podendo para tal,
recorrer a masica, que muitas vezes é uma entidade invisivel que abraca as pessoas
qgue estdo em jogo, ou até recorrer a limitacdo ou redugdo do espago, que pode ser
uma maneira simples e eficaz de fazer com que encontros sejam inevitaveis e os
dialogos ténicos sejam mais comuns (Ojeda, 2005). Ainda no papel de mediador, no
jogo em grupo o psicomotricista deve estar atento a falta de iniciativa, de
competéncias e de possibilidades motoras que produzem situagdes de isolamento e
distanciamento, devendo atuar como um veiculo integrador no jogo, facilitando o
acesso a zona efetiva do mesmo, atuando como modelo ou prolongando o jogo para o
lugar de isolamento (Ojeda, 2005). Contudo, € importante que a sua presenga no jogo
seja desnecessaria, apesar de ser a figura de referéncia, que transmite seguranca e
gue por sua vez favorece a exploracdo, a evolucdo e a criatividade no jogo (Ojeda,
2005).

As estratégias anteriores sdo fundamentais para a criacdo do vinculo entre
utente, terapeuta e grupo que por conseguinte ira influenciar toda a dindmica das
sessdes realizadas. Contudo, previamente a realizagdo das sessdes devem ser
estabelecidos os objetivos da intervencdo, mediante os resultados das avaliagbes
realizadas individualmente (Morais, 2007). Na gerontopsicomotricidade, geralmente,
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0S objetivos da intervencdo englobam aspetos como: a estimulacdo do controlo motor
e da lateralidade; da coordenacdo motora e do equilibrio, permitindo adquirir
segurangca nos deslocamentos; adaptacdo espécio-temporal; vivéncia e
consciencializa¢éo do proprio corpo, melhorando a imagem corporal e autoestima, de
modo a que esta seja ajustada quanto a competéncias e limitacdes; desenvolvimento
de estratégias de adaptacdo ao processo de envelhecimento de modo a gerir 0s
défices cronicos e irreversiveis que possam estar presentes devido a patologias;
estruturacao ritmica; expressao da comunicacao ndo-verbal; a promocédo das relacdes
interpessoais, de forma a melhorar também competéncias de compreensao e ajuste
ao outro; a manutencdo das capacidades cognitivas e psicomotoras, a reducdo dos
niveis de angustia, relacionados com as alteracdes cognitivas e corporais associadas
ao processo do envelhecimento; tendo em vista a manutencdo da capacidade
funcional, da autonomia, de uma autoimagem positiva e, como tal, a melhoria da
qualidade de vida do idoso (APP, 2013; Montafiez & Kist, 2011; Morais, 2007; Ollala,
2009).

E importante referir que as sessbes de psicomotricidade podem ser realizadas
individualmente ou em grupo (APP, 2013), sendo que ambas apresentam vantagens.
As sessbOes em grupo propiciam o estabelecimento de relagfes interpessoais, bem
como o reconhecimento do outro, o envolvimento e a socializacdo e a integracdo da
pessoa idosa na sociedade (Geis, 2003; Levy, 2000; Morais, 2007). Ja as sessdes
individuais permitem um apoio mais especifico, sendo aconselhadas para utentes com
um maior comprometimento cognitivo (Rodriguez, 2002). As sessbOes de
gerontopsicomotricidade devem ser realizadas com uma frequéncia de 2-3 vezes por
semana, com uma duracdo média de 60 minutos (Morais, 2007), diminuindo a duragéo
consoante a gravidade patoldgica (Rodriguez, 2002). Estas podem ser iniciadas com
um dialogo, onde o técnico e o grupo se cumprimentam, sendo apresentado, de forma
breve, o que ir4 ser realizado ao longo da sessdo e uma conversa acerca do estado
emocional dos utentes e das suas vivéncias; podendo-se também realizar uma
orientacdo para a realidade, que inclui questbes acerca da data, estado do tempo e
local (esta ultima mais direcionada para a intervencao com os utentes com deméncia)
(Madera, 2005; Morais, 2007).

A sessdo podera continuar com uma pequena atividade de mobilizagédo, para
promover a ativacdo muscular e, em seguida, temos o0 corpo da sessdo (com uma
duragéo de aproximadamente 30 a 35 minutos) que podera ser constituido por uma ou
duas atividades que englobem, por exemplo, trabalhos manuais, jogos de mesa,
atividades de percurso, estimulacdo sensorial, jogos, modelagem (e.g. plasticina),
desenho, jogos de encaixes e sequéncias; podendo também ser utilizados materiais
como bolas, arcos, tecidos, cremes de aromas, molas de roupa, entre outros,
devendo-se sempre tentar que as atividades tenham como base a experiéncia pessoal
do idoso, aproximando-se o mais possivel das suas vivéncias quotidianas, para que
sejam mais significativas (Morais, 2007). As atividades devem ser prolongadas, para
gue as aprendizagens possam ser consolidadas, podendo ser complexificadas ao
longo do tempo (Pereira, 2004), devendo-se também dar lugar ao didlogo aberto para
desenvolver competéncias sociais e afetivas (Castiglia, Pires, & Boccardi, 2006).

No final da sesséo podera realizar-se uma atividade de retorno a calma, por
exemplo, uma massagem em grupo ou uma atividade de relaxamento, importante para
a descontracdo e posterior formacdo das percecdes retidas pelo idoso ao longo da
sessdo (Madera, 2005; Morais, 2007); podem ser utilizados métodos de relaxacdo
classicos (e.g.: Jacobson) entre outras técnicas que permitem conduzir o individuo a
um estado eutdnico (Tessier, 2001). Por ultimo, é realizada uma conversa final, onde
se trocam impressdes sobre a sessdo, estimulando a memdria recente através da
descricdo das atividades realizadas, onde os utentes referem as atividades preferidas
e as dificuldades sentidas, sendo também relembrado o horario e local da sesséo
seguinte (Madera, 2005; Morais, 2007).
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Véarios autores como Aubert e Albaret (2001), Fonseca (2001) e Nufez e
Gonzalez (2001), destacam a importancia da psicomotricidade de caréater terapéutico,
preventivo e paliativo na minimizagéo/atraso da retrogénese psicomotora. Tal justifica-
se pelo facto de que as sessdes de gerontopsicomotricidade compreendem uma
evolucdo progressiva das vivéncias corporais, permitindo que o idoso explore o seu
proprio corpo, tomando maior consciéncia acerca deste e da sua capacidade de
expressdo e funcionalidade (Levy, 2000), além de que sado estimuladas as
componentes sensoriomotoras e cognitivas para que o idoso recupere o prazer do
movimento e organize alguns movimentos reflexos e autométicos (Madera, 2005).
Esta exploracdo € conseguida com recurso a técnicas de relaxacdo e terapias
expressivas, que promovem a comunicacado nado-verbal e as relacdes interpessoais
positivas, fundamentais para a diminuicdo do isolamento social, e permitem a reducgéo
dos sintomas corporais associados apenas as altera¢cdes normais do envelhecimento
ou as alteracBes decorrentes da patologia, possibilitando que o idoso aprenda a gerir
as suas emocdes e a reconhecer-se ao nivel das suas capacidades e limitacdes, além
da estimulacdo cognitiva através e técnicas gnoso-praxicas que visam
promover/manter competéncias ao nivel da memoria, atencdo e funcdes executivas
(APP, 2013). O dialogo estabelecido nas préticas de relaxagdo, através dos contrastes
como presencga/auséncia, proximo/afastado e também pela forma como o
psicomotricista realiza a mobilizacdo/palpacdo, permite ao idoso conhecer melhor o
seu corpo e o funcionamento do mesmo, melhorando 0 seu autoconhecimento
(Martins, 2001).

O psicomotricista ajuda o idoso a ouvir 0 seu corpo para recuperar uma melhor
apreensao do seu esquema corporal e, tendo em conta que as pessoas idosas tém a
sua sensibilidade diminuida, o psicomotricista deve levar a pessoa a encontrar as
sensagOes desaparecidas (Modange & Chaumont, 2001; Maximiano, 2004). Um outro
recurso muito utilizado pela psicomotricidade na intervengdo com o idoso é a
estimulac@o sensorial, principalmente quando o idoso j& se encontra numa fase muito
avancada da patologia, onde a sua autonomia estd muito afetada, podendo ser
realizada em contexto familiar ou numa sala de snoezelen (Morais, 2007). Assim, 0
idoso comeca a tomar consciéncia do seu Eu corporal que, muitas vezes se encontra
esquecido ou adormecido, a partir da ampliagdo de sensacdes, movimentos e
relacdes, recuperando a sua autoconfianca, autoimagem e autoestima permitindo que
o idoso se adapte mais facilmente as mudancas inerentes ao envelhecimento, quer
normal quer patolégico, e ao seu meio envolvente, contribuindo para a melhoria da sua
identidade corporal e psiquica, para a sua autonomia e bem-estar e,
consequentemente, qualidade de vida (Beck et al., 2004; Levy, 2000; Madera, 2005;
Olalla, 2009; Pereira, 2004).

Em suma, através da gerontopsicomotricidade o idoso pode redescobrir
sensacdes através de vivéncias corporais que lhe permitem ter um melhor
conhecimento do seu Eu e, além disso, permitem combater o isolamento social
através do estabelecimento de relagdes interpessoais nas sessfes em grupo. Assim, a
gerontopsicomotricidade permite atenuar/minimizar os efeitos causados pelas
alteracdes do envelhecimento, que afetam a saude mental do idoso, através do
desenvolvimento de estratégias que permitem ao idoso adaptar-se, colmatando as
dificuldades com as capacidades existentes, contribuindo assim para a manutencao da
sua autonomia e capacidade funcional, que terdo uma grande influéncia no bem-estar
do idoso e, consequentemente, na sua qualidade de vida.

ApOs esta revisdo tedrica que permite enquadrar melhor a populacéo

contactada ao longo do estagio, sera apresentada a caraterizagdo da instituicdo -
Casa de Saude da Idanha.
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1. Caraterizacao da Instituicao

“Na assisténcia ao doente a ciéncia e a caridade completam-se.”
(S. Bento Menni)

1.1. Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coracgao de Jesus

1.1.1. Histéria

A Congregacéao das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus foi fundada por
S. Bento Menni, Maria Angustias Giménez e Maria Josefa Récio, nascendo a 31 de
maio de 1881, em Ciempozuelos, Madrid (Espanha) (Irmés Hospitaleiras do Sagrado
Coracao de Jesus [IHSCJ], 2012). Esta congregacao esta atualmente presente em 25
paises de quatro continentes: Europa, Asia, Africa e América (IHSCJ, 2012).

Em Portugal, esta congregacdo estd presente desde 1894, em 12 instituicdes
de solidariedade social, geridas pelo Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coracdo de Jesus. Destas, oito situam-se no Continente e quatro nas llhas (duas na
Madeira e duas nos Acgores) (IHSCJ, 2012).

1.1.2. Missao, Visao e Valores

Desde que foi fundada, a Congregacdo das Irmas Hospitaleiras, apresenta uma
missao universal e intercultural que engloba o acolhimento e a prestacdo de cuidados
de saude diferenciados e humanizados a diversas pessoas, sobretudo na area da
saude mental e psiquiatria, sempre zelando por seguir as melhores préticas clinicas,
com gqualidade e eficiéncia (Casa de Saude de Idanha [CSI], 2012; Irm&s Hospitaleiras
do Sagrado Coracdo de Jesus [IHSCJ], 2010). Desta forma, visa ser um
estabelecimento de saude com intervengdes especializadas envolvendo a comunidade
e estando continuamente em evolucdo, de modo a conseguir responder as
necessidades apresentadas pela populacdo (CSI, 2012; IHSCJ, 2010). Como tal, tem
sempre em conta a viséo integral e humanista do individuo, i.e., sem nunca esquecer
as dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual da pessoa doente e sem distingcao
relativamente a racga, género, religido, ideologia ou classe social (CSI, 2012; IHSCJ,
2010).

Tanto a missdo como a Vvisdo hospitaleiras assentam no principal valor da
Congregacao das Irmas Hospitaleiras: a Hospitalidade, a qual consiste em cuidar dos
outros, com o maximo de dedicagéo e qualidade possivel. Como tal, este grande valor
pode ser dividido em oito valores, sendo eles: a sensibilidade em relacdo aos
excluidos (acolhendo aqueles que sdo menosprezados pela sociedade); o servigo aos
doentes e necessitados (prestando o0s tratamentos necessarios); o acolhimento
libertador (acolhendo os individuos sem os julgar), a saude integral (englobando todas
as dimensdes da pessoa no seu tratamento); a qualidade profissional (trabalho em
equipa com qualidade e eficiéncia); a humanidade na atencéo (tendo como prioridade
0 bem-estar e dignidade da pessoa); a ética em toda a atuagdo (agindo sempre de
acordo com os principios éticos); e sem esquecer a consciéncia histoérica (regendo-se
pelas ideias que sdo o pilar desta congregacéo) (CSl, 2012; IHSCJ, 2010).

Todos estes valores estéo incluidos no modelo hospitaleiro desta congregacao,
gue engloba:

- O modelo assistencial: aliando a ciéncia com a humanizacéo e adequando-se
as necessidades dos doentes e das suas familias para poder alcancar as suas
expetativas, através de uma prestacdo de cuidados que evolui conjuntamente com a
pessoa e que ndo esquece nenhuma das suas dimensdes bio-psico-social, espiritual e
religiosa;

- O modelo de gestdo e administracdo: que contém os principios basicos
(coeréncia com a identidade social, ética e legalidade, sobriedade, auséncia de fins
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lucrativos, transparéncia, orientacdo dos recursos econdmicos em favor da pessoa a
gual os tratamentos se destinam, equidade e solidariedade) e o0s principios
operacionais (capacidade técnica, integracdo de novas tecnologias para uma melhor
qualidade dos servicos, eficiéncia e eficacia, autofinanciamento e sustentabilidade,
proatividade em relacdo as necessidades que vao surgindo, estabelecimento de
sinergias entre centros e provincias e apostar sempre na inovagao);

- O modelo de relacdo com os colaboradores: uma vez que estes contribuem
ativamente no projeto hospitaleiro e, desta forma, pretende-se que estes estejam o
mais integrados possivel na missao hospitaleira e no sentido de pertenca a esta
comunidade hospitaleira, partihando o0s seus conhecimentos e estando
constantemente em formacao;

- E o didlogo com a sociedade: permitindo uma adequacdo da comunicacdo a
cultura de cada pessoa inserida nos projetos desta instituicho e que estes
colaboradores divulguem os projetos nela desenvolvidos (CSI, 2012; IHSCJ, 2010).

1.1.3. Casa de Saude da Idanha — Acolhimento, Atendimento e Servigos
Prestados

A Casa de Saude de Idanha (CSI), localizada na freguesia de Belas — Sintra, foi
fundada em 1894 por S. Bento Menni, sendo o primeiro Centro Assistencial da
Congregacédo das Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de Jesus, em Portugal
(CSl, 2012).

Esta casa rege-se pelos valores da Congregacdo e segue 0 seu modelo
assistencial para poder cumprir 0s seus objetivos de prestagéo de cuidados a todos os
seus utentes, de modo a contribuir para o0 seu bem-estar a todos o0s niveis e para o da
sua familia, proporcionando-lhe um ambiente confortavel e seguro que promova
gualidade de vida e 0 maximo de autonomia possivel (CSI, 2012). Para que tal seja
realizavel séo elaborados Planos Individuais de Intervencdo, onde constam as
necessidades/problemas de cada utente, bem como as suas expetativas. Estes planos
abrangem a prevencdo, tratamento, reabilitacdo e reinser¢cdo social e ttm em vista
uma melhoria continua (CSlI, 2012).

Para que se possam alcancar estes objetivos, esta instituicdo conta com varias
equipas interdisciplinares constituidas por Psiquiatras, Clinicos gerais, Internistas,
Neurologista, Fisiatra e outras especialidades médicas, Enfermeiros, Psicélogos,
Assistentes Sociais, Engenheira Alimentar, Terapeutas Ocupacionais, Professor de
Educacao Fisica Adaptada, Psicomotricista, Fisioterapeutas, Terapeutas da Fala,
Educadora Social, Higienista Oral, Nutricionista e Assistente Espiritual, Monitoras,
Auxiliares de Apoio Geral e Pessoal Administrativo (Figura 1) (CSI, 2012).

Desta forma, estas equipas sao as responsaveis pelos servicos técnico-
assistenciais como servigos médicos (servigos de psiquiatria, neurologia, clinica geral),
medicina interna (ginecologia, otorrinolaringologia, estomatologia e higiene oral),
servicos de enfermagem, servico de psicologia, servico social, servico de nutricdo,
servico de terapia ocupacional, servico de medicina fisica e reabilitacdo/terapia da fala
e servigo de reabilitagdo psicomotora/educacao fisica adaptada; e pelos servigos socio
terapéuticos como os servigos da pastoral da saude, de voluntariado, de rececao e
acolhimento, de apoio geral, de animacdo, de ateliés de atividades produtivas e
criativas e ainda a sala de estimulacdo sensorial (snoezelen) e o tanque terapéutico
(CSlI, 2012).
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Direcao do Instituto das IHSCJ

Diretor Gerente
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Assistente espiritual /. 7 N\ /O J

Figura 1. Organograma da CSI (Adaptado do Plano de Gestdo da CSl, 2012).

Além dos objetivos acima referidos, a CSI pretende também promover a
investigacdo basica e clinica em saude mental e psiquiatria, medicina paliativa e
reabilitacdo neuromotora e desenvolver atividades de ensino pré e poés-graduado em
diferentes areas da saude, sobretudo em saude mental e psiquiatria (CSI, 2012).
Assim, esta casa colabora com as instituicdes de ensino superior oferecendo estagios
pré-profissionais nas areas de medicina, enfermagem, psicologia, servico social,
fisioterapia, terapia da fala, nutricdo, reabilitacdo psicomotora, educacdo fisica
adaptada e espiritualidade e acompanhamento individual (CSl, 2012).

Desta forma, esta casa engloba diversas areas de intervengdo: Psiquiatria
(unidades de internamento e unidades residenciais), Psicogeriatria/Gerontopsiquiatria
(unidades de internamento), Deficiéncia Mental (ira ser utilizado o termo Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental — DID — para substituir o termo Deficiéncia Mental,
sugerindo-se uma adaptacao da instituicdo a este novo termo, sendo abordado mais a
frente 0 motivo porque é sugerida a referida alteracdo) (unidade de longo internamento
e unidades residenciais), Cuidados Continuados Integrados (unidade de cuidados
paliativos e unidade de média duracao e reabilitacdo), Ambulatorio (consultas externas
em vérias especialidades clinicas, apoio domiciliario em cuidados paliativos), Area de
Dia e Reabilitagdo Profissional (POLISERCOOP- uma cooperativa de solidariedade
social que engloba atividades de lavandaria e apoio domiciliario) (CSI, 2012).

Além de todas estas estruturas, existem ainda diversas atividades
proporcionadas pela CSIl ao longo do ano no exterior, tais como: jogos tradicionais (1
dia/ano), campos de férias (10 dias/ano), fim de semana hospitaleiro (3 dias/ano),
experiéncia missdo hospitaleira (entre 10 a 15 dias/ano), retiro hospitaleiro (3 dias/ano)
e acompanhamento pessoal (CSI, 2012).

1.1.3.1. Unidades e Residéncias

A CSI tem uma lotacdo de 525 camas distribuidas por 17 unidades de internamento,
guatro residéncias internas de apoio moderado ou maximo e quatro residéncias
comunitarias de apoio moderado (CSl, 2012), as quais, segundo o Plano Estratégico
da CSI (CSl, 2012) e as informagdes fornecidas pela Dra. Filipa Santos e pela Dra.
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Ana Morais, se organizam de acordo com a area da saude e a area da reabilitacdo.
Assim, na area da saude temos:

Tabela 1: Organizagé&o das unidades e residéncias da CSlI.

Unidade/Residéncia | Internamento Area Populagéo
Area da Saude
Adultos (U1) e Adolescentes (U2), populagdo mista;
Ule U2 Curto Psiquiatria Iotaga_lo para 30 e 12 utentes, respgtlvamen_te’. _Sao
acolhidos utentes com perturbagbes psicéticas,
perturbagfes do humor e perturbacdes da ansiedade.
Populacdo exclusivamente feminina, lotagdo para 29
U3, Ud e Us Longo Psiquiatria utent(_es na U3 e U4 e para 3_0 utentes na U>S. _Sao
acolhidos utentes com diagnosticos de esquizofrenia e
depressodes profundas.
Populacédo exclusivamente feminina, lotacdo para 29
U6 Longo DID utente;, com nece33|d§1d~e de”a.p0|os pervasivos, i.e.,
necessitam de supervisdo diaria para realizarem as
suas AVD'’s.
U7, U8, U9, U10, U1l Londo Psicogeriatria U8 e Ul0 sdo mistas, restantes exclusivamente
e U12 9 9 femininas, lotacdo variavel entre 24 e 29 utentes.
U13 Longo AVC's Reabilitacdo de ute.nltes que sofreram de Acidentes
Vasculares Cerebrais; Lotacao para 21 utentes.
. Gerontopsiquiatria
ui4 Currtnoeggg;. & /Reabilitagdo Unidade mista, com lotacdo para 24 utentes.
cognitiva
U15 e U16 Longo DID Populacéo exclu5|_vamente feminina; lotagdo para 40 e
20 utentes, respetivamente.
U17 ) Cuidados Lotacdo para 10 utentes, que padecam de doenca
paliativos terminal.
Area da Reabilitacéo
Populagdo exclusivamente feminina; Utentes com
Residéncia do Sol Longo DID necessmaq%s d(.e’a_lpmos pervasivos, i.e., necessna’m
de supervisdo diaria para realizarem as suas AVD’s.
Lotagdo para 20 utentes.
Populacdo exclusivamente feminina; Utentes com
Residéncia do Londo DID necessidade de apoios extensivos mas num menor
Girassol 9 grau do que as utentes da residéncia anterior. Lotagdo
para 10 utentes.
Residéncia das Populagao excluswam(_ente femlnlrja; Utentes com
Longo DID necessidade de apoios extensivos, tendo um
Flores : N A .
funcionamento semelhante a residéncia do girassol.
Residéncias das S Populagao excluswame_)nNte feminina; UFenteNS que
Longo Psiquiatria necessitam de supervisdo para a realizagdo das

Estrelas

AVD'’s. Lotagao para 20 utentes.

Projeto Laco Verde: engloba quatro residéncias autonomas na area da psiquiatria e exclusivamente feminina, as
guais estéo fora da instituicdo mas que se localizam em Belas, uma vez que as utentes acolhidas nestas residéncias
tém bastantes competéncias, que lhes permitem ter um estilo de vida dito normal. Desta forma, apenas necessitam de
uma supervisdo semanal de uma equipa multidisciplinar da instituicdo.

1.1.3.2. Projetos de Intervencéo

Dentro do leque dos projetos de intervencgdo ja estdo englobados alguns dos servigos

7

sécio-terapéuticos que foram j& aqui abordados. Contudo, € relevante descrever
alguns dos projetos que a CSI apresenta. Assim tem-se: o Programa de Atividades
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Produtivas e Criativas; Programa de Alivio a Familia/Cuidador; Programa
Psicoeducativo para cuidadores de pessoas com deméncia; Programa de Estimulacéo
Sensorial — Snoezelen; Programa de Reabilitagdo Cognitiva — Rehacom; Programa de
Hidroterapia e Educacdo Fisica Adaptada; Programas ludico-recreativos e de
animacao cultural; Programa de Reabilitacdo Habitacional e Programa de Reabilitacdo
Profissional (CSI, 2012).

O programa de atividades produtivas e criativas engloba varios ateliés
(expresséo plastica, expresséo artistica, costura, cozinha, entre outros) que permitem
aos utentes estarem inseridos em atividades ocupacionais que sejam significativas
para si, promovendo a socializacdo e a autonomia dos utentes nessas atividades (CSl,
2012). Os utentes sdo encaminhados para os ateliés apds serem avaliados pela
terapeuta ocupacional, sendo esta quem define a frequéncia da participacdo dos
utentes nos mesmos (CSl, 2012).

O programa de alivio a familia/cuidador da pessoa com deméncia diz respeito
ao internamento da pessoa com deméncia durante um maximo de trés meses, na
Unidade 14, para permitir ao cuidador descansar e aliviar a sobrecarga inerente ao
papel de cuidador (CSI, 2012).

O programa de estimulag&o sensorial — snoezelen — diz respeito a realizacao
de estimulacdo sensorial com os utentes de modo a permitir momentos de relaxacao
com a estimulacdo dos cinco sentidos do nosso corpo, através de varios estimulos
visuais, auditivos, tateis e olfativos (CSl, 2012).

O programa de reabilitagdo cognitiva — rehacom — utiliza um software que
contém jogos (e.g., de memoria, de orientacdo, etc.), com diferentes niveis de
dificuldade, que permitem estimular a cogni¢éo (CSI, 2012).

O programa de hidroterapia e educacéo fisica adaptada inclui a terapia e a
adaptacdo ao meio aquatico (realizada no tanque terapéutico da CSIl), a natacao
adaptada (realizada na piscina municipal de Mira-Sintra) e a atividade fisica adaptada
(realizada no ginasio da CSI) (CSI, 2012). O tanque terapéutico apresenta
carateristicas propicias em termos de ambiente e materiais (colchdes, rolos, puzzles,
flutuadores, etc.) para a pratica da terapia em meio aquatico e o0 ginasio apresenta um
conjunto de maquinas de exercicio cardiovascular, assim como diversos materiais
portateis (CSl, 2012).

O projeto lagco verde foi criado pelo programa de reabilitacdo habitacional,
incluindo quatro residéncias autdbnomas inseridas na sociedade e o programa de
reabilitacdo profissional inclui a POLISERCOOP, uma cooperativa de solidariedade
social que contribui para a promocdo da autonomia dos utentes e para que estes
tenham um papel mais ativo na sociedade (CSI, 2012).

Como foi possivel verificar, a CSI acolhe diferentes populacdes, organizando-
se de acordo com essas mesmas populagdes. Desta forma, em seguida €
apresentada uma caraterizacao geral da populacdo que € acolhida nesta instituicao.

2. Caraterizacao da Populacao Atendida na CSI

A populacdo que a CSI acolhe é muito heterogénea, tal como foi possivel verificar
anteriormente. De um modo global, reunindo as carateristicas mais comuns, € possivel
dividir a populacdo da CSI em trés grandes grupos: DID; Psiquiatria (com maior
incidéncia de esquizofrenia e doenca bipolar); e deméncias (Psicogeriatria e
Gerontopsiquiatria com maior incidéncia de deméncia do tipo alzheimer e mista).

2.1. Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental

Recentemente assistiu-se a evolugdo do conceito de “Deficiéncia Mental (DM)” para
“Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID)”, um novo conceito que tem em
conta uma abordagem multidimensional, focando-se na interagdo do individuo com o
seu contexto reconhecendo que o individuo evolui, sendo capaz de aprender e de se
adaptar ao meio, caso lhe sejam dados os devidos apoios (Morato & Santos, 2007,
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Schalock et al., 2007; Wehmeyer et al., 2008; WHO, 2002). Assim, a “Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental é caraterizada por limitacées significativas ao nivel do
funcionamento intelectual (ao nivel do raciocinio, aprendizagem e resolugdo de
problemas) e do comportamento adaptativo, que abrangem a maior parte das
competéncias sociais e praticas, aparecendo até aos 18 anos” (American Association
on Intellectual and Developmental Disabilities [AAIDD], 2012). Como tal, de acordo
com Morato e Santos (2007) a abordagem do termo DM é desatualizada, por isso 0s
termos DM que foram encontrados na literatura usada para a revisdo apresentada
serdo referenciados como DID, além de que, como anteriormente referido, sugere-se
gue a CSI adote a nova designacdo, pois trata-se de um termo que cria um menor
estigma para com estes individuos.

Quanto a etiologia da DID, esta é muito diversificada, passando pelos fatores
hereditarios, os quais tém um efeito bastante significativo; os fatores ambientais, os
quais englobam a privagdo social, a institucionalizagcdo precoce, o baixo-nivel
socioecondmico e as carateristicas familiares; e os fatores biomédicos (Albuquerque,
1996).

Aquando da evolugdo do conceito, ocorreram também alteragcbes no que
respeita a classificacdo da DID, sendo que esta anteriormente era também baseada
no QI, onde tinhamos a deficiéncia mental ligeira, moderada, grave e profunda (Belo,
Caridade, Cabral & Sousa, 2008; Thompson et al., 2002). Assim, foi proposta uma
nova classificacdo baseada no nivel de apoios que o individuo necessita, sem
esquecer as aspiracdes e desejos do mesmo (Belo et al., 2008; Thompson et al.,
2002).

Tendo em conta que um apoio engloba “os recursos e estratégias que podem
promover a independéncia/interdependéncia, produtividade, integracdo social e
satisfacao das pessoas com ou sem incapacidades” (Albuquerque, 2006, p.21), temos:
- Apoios intermitentes: usados esporadicamente ou em momentos especificos;

- Apoios limitados: usados continuamente mas apenas durante algum tempo;

- Apoios extensivos: apoios continuos mas nao sao limitados temporalmente, podendo
ser necessarios em pelo menos alguns contextos;

- Apoios persistentes/pervasivos: sao constantes e com uma grande intensidade,
sendo os mais intrusivos para o individuo (AAIDD, 2012).

Assim, esta mudanca de classificacdo permite que a DID passe a ser vista
numa perspetiva da necessidade de apoio que cada individuo com DID tera para
poder desempenhar o seu papel como participante ativo na sociedade.

2.2. Esquizofrenia e Perturbacéo Bipolar

No que respeita a esquizofrenia, os seus sintomas tém geralmente inicio entre os 16 e
os 30 anos e incluem alucinagcfes auditivas, delirios e perturbacdes nos padrdes de
pensamento (Freinstein, 2006). No sexo masculino esta inicia-se normalmente na
segunda metade de vida e no sexo feminino tem o seu inicio no final desta (APA,
2000).

Ainda de acordo com a APA (2000), esta € uma perturbacdo que tem uma
duragdo de pelo menos 6 meses, onde ocorre pelo menos um més de fase de
sintomas ativos (i.e., sintomas positivos como ideias delirantes, alucinagfes, discurso
desorganizado, comportamento marcadamente desorganizado ou catatonico; e
sintomas negativos como embotamento afetivo, alogia — restricdes na fluéncia e
produtividade do pensamento ou do discurso e avolicdo — restricbes na iniciacdo de
comportamentos com um objetivo). Além disso, existem ainda os seus subtipos, sendo
estes a paranoide, desorganizada, cataténica, indiferenciada e, por ultimo, a residual
(APA, 2000). Além disso, os sintomas carateristicos da esquizofrenia incluem
disfuncbes cognitivas e emocionais, que englobam a percecdo, pensamento
inferencial, linguagem e comunicacdo, monitorizacdo do comportamento e atengéo
(APA, 2000).
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Dentro dos comprometimentos nas atividades quotidianas, estes individuos tém
0 progresso escolar frequentemente afetado, podendo ser incapazes de concluir os
estudos. No trabalho, tém dificuldade em permanecer neste ao longo do tempo e por
norma tém um emprego de nivel inferior ao dos seus progenitores. Cerca de 60% a
70% destes individuos ndo casam e tém contactos sociais relativamente limitados
(APA, 2000).

Quanto a perturbagéo bipolar, nela estdo incluidas a perturbagdo bipolar I,
perturbacédo bipolar Il, ciclotimia e perturbacao bipolar sem outra especificacdo, sendo
gue na perturbacdo bipolar | encontramos o episédio maniaco Unico, episddio mais
recente hipomaniaco, episddio mais recente maniaco, episédio mais recente misto,
episddio mais recente depressivo e episédio mais recente nao especificado (APA,
2000). Além disso, a perturbacéo bipolar e o episédio maniaco Unico sdo utilizados
para descrever individuos que apresentam pela primeira vez um episédio de mania,
enquanto os restantes permitem especificar a natureza do episoédio mais recente nos
individuos que tém episddios de humor recorrentes (APA, 2000).

A carateristica principal da perturbacdo bipolar I € um curso clinico que se
carateriza pela ocorréncia de um ou mais episodios maniacos ou mistos, sendo que
ocasionalmente os individuos tiveram também um ou mais episédios depressivos
major (APA, 2000). A perturbagé&o bipolar | é subdividida tendo em conta se o individuo
esta a experienciar o primeiro episédio ou de a perturbacao é recorrente, sendo que a
recorréncia € indicada por uma mudanca na polaridade do episddio ou um intervalo
entre os episodios de, pelo menos, 2 meses sem sintomas maniacos (APA, 2000).

Ja a perturbacdo bipolar Il tem como principal carateristica um curso clinico
caraterizado pela ocorréncia de um ou mais episodios depressivos major juntamente
com pelo menos um episddio hipomaniaco (APA, 2000). Os individuos que
apresentam esta perturbacdo podem nao ver os episodios hipomaniacos como uma
patologia mas os outros individuos podem-se sentir incomodados por comportamento
desadequado (APA, 2000). Além disso, ocasionalmente os individuos, principalmente
guando estao a meio de um episédio depressivo major, ndo se lembram dos periodos
hipomaniacos se nao forem lembrados por amigos ou familiares (APA, 2000). Desta
forma, as informacdes dadas pelas pessoas proximas ao individuo com perturbacéo
bipolar Il séo importantes para o estabelecimento do diagnéstico (APA, 2000).

2.3. Deméncias

No anterior enquadramento tedrico deste trabalho foi abordada uma visdo global no
gue respeita as deméncias, sendo de seguida apresentado uma abordagem apenas
dos tipos de deméncia predominantes nos utentes que constituiram o grupo da
unidade 14 acompanhado ao longo deste estagio. Desta forma, serdo abordadas a
deméncia do tipo Alzheimer e a deméncia mista.

2.3.1. Deméncia do Tipo Alzheimer

A Deméncia do Tipo Alzheimer (DTA) apresenta um inicio gradual, envolvendo um
declinio cognitivo continuo, ocorrendo défices cognitivos e incapacidades associadas,
afetando a capacidade de raciocinio e orientacdo espacial, a linguagem, o
comportamento e os afetos e, com o avanco da DTA, o individuo torna-se dependente,
necessitando de cuidados constantes (APA, 2000; Nunes & Pais, 2006).E mais
comum a partir dos 65 anos, aumentando a sua prevaléncia com a idade, aumentando
também em individuos com Sindrome de Down e em individuos que j& sofreram
traumatismos cranianos, sendo que os filhos de individuos com DTA com inicio
precoce (aparecimento aos 65 anos ou antes) estdo mais predispostos a sofrer desta
patologia e os casos de inicio tardio (aparecimento ap6s 0s 65 anos) podem estar
relacionados com a componente genética (APA, 2000).
Segundo Santana (2005) a DTA tem trés fases de evolucao:
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- Deméncia ligeira: dificuldades em executar tarefas profissionais mais
complexas — gerir recursos econdémicos e organizar trabalho diario — e nas relacdes
temporais, sendo frequente o “defeito de evocagao” (pessoas e objetos). No estudo de
Marra e colaboradores (2007) verificou-se um maior comprometimento nas AlVD’s;

- Deméncia moderada: dificuldade de concentracdo e orientacdo espacial e de
reconhecer pessoas, confusdo entre objetos menos familiares, apatia ou agitacdo
exageradas, alteragbes de comportamento e outros sintomas psiquiatricos
(displicéncia com a sua apresentacao e higiene pessoal, insénia e agressividade), ndo
reconhecendo os seus défices;

- Deméncia severa: perda de memoria grave, incapacidade de reter
informacédo, discurso fragmentado e sem conteldo, ndo reconhece familiares
préximos, incapacidade de assegurar AVD’s, alteragcdes no sono, agitacao vs apatia,
sintomas psicéticos (alucinacbes e agressividade), sendo que na fase terminal fica
acamado e sem comunicagao verbal.

2.3.2. Deméncia mista

A deméncia mista € comummente referida como sendo o resultado da coocorréncia da
doenca de Alzheimer e da deméncia vascular, as quais sdo consideradas como duas
das causas mais frequentes de deméncia, verificando-se que existe um vasto leque de
informacé&o literaria acerca de ambas mas néo relativamente & deméncia mista (Langa,
Foster, & Larson, 2004; Zekry, Hauw, & Gold, 2002). A deméncia mista é definida por
Langa et al. (2004) como um declinio cognitivo que acarreta consequéncias suficientes
para prejudicar o funcionamento normal do individuo, como resultado da coexisténcia
da doenca de Alzheimer e da deméncia vascular.

A deméncia mista aparece com alguma frequéncia, principalmente nos
individuos mais idosos, sendo que o seu diagnostico correto € de extrema importancia
para estudar estratégias tanto terapéuticas como preventivas (Zekry et al., 2002). De
acordo com os autores anteriores foi Delay e os seus colaboradores, em 1962, quem
primeiro descreveu a existéncia das lesfes causadas pela doenca de Alzheimer
(lesBes degenerativas) e pela deméncia vascular (lesdes vasculares) num mesmo
paciente, designando-a desde entdo como deméncia mista senil.

De entre os fatores que podem aumentar o risco de deméncia mista, de acordo
com varios autores estdo englobados todos os ja estudados e referidos na literatura
como fatores de risco tanto para a doenca de Alzheimer como para a deméncia
vascular, sendo que os fatores de risco de natureza vascular parecem ter importancia
acrescida, destacando-se a hipertensdo como potencial fator de risco para o
desenvolvimento de ambas as deméncias referidas (Breteler, 2000; Fornari et al.,
2010; Zekry et al., 2002). Os autores anteriores complementam este aspeto com um
estudo realizado por Skoog e colaboradores (1996), onde referem que os idosos que
desenvolveram doenca de Alzheimer ou deméncia vascular tinham, 10 a 15 anos
antes, elevados niveis de pressdo sanguinea, comparativamente com os individuos
em que a fungéo cognitiva permaneceu intacta. Além dos riscos anteriores destacam-
se ainda o tabaco, a diabetes mellitus, historial de ataque cardiaco e fibrilag&o arterial
(Breteler, 2000).

3. Reabilitacdo Psicomotora na Casa de Saude da Idanha

A CSI conta com a colaboragdo de uma Psicomotricista que desempenha as suas
funcbes nas areas da Psiquiatria, Gerontopsiquiatria e DID, sendo que o apoio
prestado pode ser nas préprias unidades ou nas consultas externas.

Os utentes sdo encaminhados para a Psicomotricidade pelos enfermeiros ou
médicos das respetivas unidades, aquando da realizagdo das reunibes de equipa,
sendo posteriormente realizada a avaliacdo psicomotora que permite perceber quais
as necessidades dos utentes e se estas se adequam a uma intervencgdo psicomotora,
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permitindo também determinar qual a melhor tipologia de intervencdo para cada
utente.

A intervengcdo realizada pela psicomotricista pode ocorrer em grupo ou
individualmente, consoante as necessidades dos utentes, sendo a Intervencgdo
Psicomotora uma area de grande importancia para estas populacbes, uma vez que
contribui para a correcdo ou atenuacdo das dificuldades de cada utente, utilizando o
corpo como meio de alcancar os seus objetivos, através da sua expressividade, da
sua comunicacao nao-verbal. Desta forma, a Intervencdo Psicomotora nestas areas
tem como objetivos: manutencdo/ajustamento das competéncias intelectuais
especificas como, por exemplo, memoria, linguagem; estimulacao/organizacdo das
capacidades psicomotoras, tais como: equilibracéo, tonicidade, estruturacao espacio-
temporal, padrdes posturais/locomotores/manipulativos, no¢do do  corpo;
adequacdo/gestdo de comportamentos, emocbes e afetos de forma a manter a
estabilidade emocional e as relagdes interpessoais.

Além das intervencgdes, a psicomotricista é também técnica de referéncia de
algumas utentes e participa mensalmente na reunido com a equipa multidisciplinar das
unidades de longo internamento e semanalmente com a equipa de DID e de
Gerontopsiquiatria. Participa também na organizacdo de passeios, atividades ludico-
recreativas no exterior, olimpiadas hospitaleiras e jogos tradicionais e intervém com a
familia/ cuidador(es) dos utentes.

As sessdes de psicomotricidade podem ser realizadas na sala de snoezelen,
sala terapéutica da unidade, tanque terapéutico, ginasio e piscina municipal de Mira-
Sintra. Contudo, apenas sera aprofundada a caraterizacdo dos espacos que foram
utilizados durante o estagio, i.e., a sala de snoezelen, a sala terapéutica da Unidade
14 e o tanque terapéutico.

3.1. Espagos de intervencgéao

A sala de snoezelen encontra-se localizada no piso -
1, visto ndo ser necessaria a luz natural, tendo uma
dimensdo de 3x5m. Esta sala apresenta diversos
materiais que permitem a criagdo de um ambiente
multissensorial, propicio ao relaxamento e a
exploracao, com efeitos pedagdgicos e terapéuticos
positivos. De entre estes
materiais podem ser
destacados o0 colchdo de
agua quente, dois colchdes

Figura 3: Sala de Snoezelen de espuma, um projetor, um

(perspetiva da porta de entrada). tubo de &gua com bolas que
possui um comando que permite controlar a cor da luz e as
bolhas de agua, um tubo de cores, bola de espelhos, foco de
luz colorida, radio e espelho com fibras Oticas. Além destes,
existem ainda os materiais de snoezelen portéteis (e.g. bolas
de diversos tamanhos e texturas, jogos de sequéncias, jogos
tateis, massajadores, difusores de aroma e sons, musicas,
fibras Gticas, manipulos de ritmo, jogos de memoria tactil, etc.)
gque se encontram numa sala ao lado e que podem ser
transportados tanto para esta como para as unidades. A sala
de snoezelen é utilizada por varias éreas terapéuticas, entre elas, a psicomotricidade,
a fisioterapia, a terapia ocupacional e a psicologia.

Figura 2: Sala de
material portatil.
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A sala terapéutica situa-se na unidade 14,
sendo uma sala ampla com uma dimensao de 7x5m,
com uma boa luminosidade, que dispbe de alguns
materiais (arcos, bolas,
colchdes, materiais de
mesa, radio, CD’s, entre
outros) e, o facto de
estar situada num
corredor onde ndo ha
passagem torna-a uma
Figura 4: Sala terapéutica Ul4. sala sossegada e

agradavel. Além disso,
esta sala esta dividida em duas partes, ndo fisicamente Figura5: Sala terapéutica
mas sim devido & disposicdo dos componentes desta: de ul4.
um lado estd um espacgo mais dedicado ao trabalho da motricidade fina composto por
uma mesa e cadeiras; do outro temos um espaco desprovido de materiais que permite
um trabalho mais direcionado para a motricidade global.

O tanque terapéutico (localizado no piso 1,
ao lado do servico de fisioterapia) € um local amplo
(3,5x7m), com boa luminosidade, sendo que de um
dos lados existem
escadas com um
desnivel progressivo e
munidas de corrimao,
permitindo uma maior
facilidade na entrada

dos utentes. Esta
equipado com um
balneario masculino e
outro feminino e num dos cantos da zona do tanque
encontra-se um armario com diversos materiais que
podem ser utilizados, tais como rolos, steps, pranchas,
colchfes de diferentes espessuras, flutuadores, pesos,
ovnis, puzzles com letras/nUmeros/formas geométricas,
arcos com varios tamanhos e pesos, bolas, entre outros.
Este espaco € utilizado por diversas areas profissionais
como da psicomotricidade, fisioterapia, terapia ocupacional e educacao fisica.

Figura 6: Tanque terapéutico.

Figura 7: Material do
tanque terapéutico.

O estégio realizado na CSI foi organizado de acordo com a disponibilidade dos
utentes, conjugando sempre as intervencdes da melhor forma possivel para que néo
existisse uma sobrecarga para o utente. Era realizado de segunda a quinta-feira,
ficando as sextas-feiras reservadas para as reunides com o orientador académico.
Desta forma, sera em seguida apresentado o respetivo horario.
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3.2. Horério de Estagio

Tabela 2: Horario semanal de estagio.
HORARIO SEMANAL

Hara Segunda-feira Terca-feira Cuarta-feira CQwinta-feira
gHO0 - 9H30

w Reunido Equipa
10HOO - 10H30 Dificuldades
10430 - 11400 Intelectuais e
— | Desenvolvimentais 5. Grupo Meio
T1HOO - 11H30] EGP S. PM Grupo Aquitico (DID)
11H320 - 12H00
12H00 - 12H30 5. Est. Sensorial® Reunido
12H320 - 13400 (U14)y Crientador Local

13H00 - 13H30
13H30 - 14H00
14HOO - 14H30
14H30 - 15H00
15HO0 - 15H30
15H30 - 16H00
16H00 - 16H30| S, PM Individual S. Est. Sensorial’ 3. PM Individual
16H30 - 17HO0 (U14) (U14) U114

1. Sessdo realizada com o utente M.C. (U414} a partir de 26/02/2013.

2. Sessido realizada com o utente E.P. (U14) a partir de 13/03/2013.

3. Sessio realizada com a utente .M. (U1} em Marco.

* O periodo de férias de Matal decorreu entre 20/12/2012 e 02/01/2013.

* O periodo de férias da Pascoa decorreu entre 01/04/2013 e 05/04/2013.

* As reunites com o orientador académico eram realizadas a 6° feira, sempre gue necessario.

As manhas de terga-feira destinavam-se a realizacdo de avaliagbes com o
Exame Geronto-psicomotor onde, além das avaliagbes aos utentes que eram
referenciados para integragdo no grupo, também eram realizadas avaliagbes para a
recolha de dados para a validagédo deste instrumento para a populagéo portuguesa.

HORA DE ALMOCO

5. Est. Sensorial
(Grupo U14)

S. PM Individual®
1)

S. PM Individual®

Reuniao Equipa (1)

Deméncias

3. PM Individual
(U14)

3.3. Modelo de Avaliagdo Psicomotora - Exame Geronto-Psicomotor

Para que a intervencdo pudesse ser o mais adequada possivel a cada utente, foi
utiizado como modelo de avaliacdo o Exame Geronto-Psicomotor (EGP), que se
encontra em processo de afericdo a populagdo portuguesa, o qual se encontra no
anexo 1. O EGP permite fazer uma avaliagdo psicomotora ao geronte, fundamental
para uma intervengdo adequada, permitindo realizar o despiste, ajudar a esclarecer o
diagnostico, iniciar/melhorar uma intervencdo terapéutica e avaliar a eficacia da
mesma, através da realizacdo de avaliagbes intermédias ao longo da intervengao
(Morais, Fitza, Santos, & Lebre, 2012). Este instrumento pode ser aplicado, em média,
numa hora, no contexto domiciliario, institucional ou privado, com ou sem interrupgao,
podendo-se adaptar a ordem de aplicacdo dos itens a pessoa avaliada (Morais et al.,
2012).

Este instrumento avalia diversas areas, sendo elas: equilibrio estético,
equilibrio dindmico, mobilizacdo articular dos membros superiores e inferiores,
motricidade fina dos membros superiores e inferiores, conhecimento das partes do
corpo, vigilancia, memoria percetiva, dominio espacial, memoria verbal, percecao,
dominio temporal e comunicacéo (Morais et al., 2012).

De acordo com os autores supracitados, o material que compde o EGP é
simples, facilitando a aplicagdo do mesmo em qualquer um dos contextos referidos
(Morais et al.,, 2012). Assim sendo, alguns dos materiais podem ser adquiridos
conjuntamente com o0 manual de aplicagdo, enquanto outros terdo de ser
adquiridos/construidos pelo préprio avaliador (Morais et al., 2012). De acordo com 0s
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autores anteriores, dentro dos materiais que sao adquiridos juntamente com o manual
temos: um conjunto de 18 cartdes plastificados com 4 Pegadas (formato A4); 2
Modelos de figuras geométricas simples; 1 cartdo com a figura humana de frente e de
costas e 3 cartdes com partes do corpo em falta; 3 Imagens (gato, uvas, paisagem de
montanha); 4 Fotografias (sequéncia de eventos cronoldgicos); 1 Texto escrito com 4
tamanhos de letra diferentes e 12 cubos em madeira de 27cm?® vermelhos que néo
vém incluidos no teste completo mas que podem ser adquiridos nas Editions Hogrefe
France (como um artigo com um cédigo diferente). Quanto ao material que o avaliador
tem de adquirir/fornecer temos: crondmetro; fita métrica; cadeira sem bracos; 2 coletes
sem mangas e com trés botdes com 1,5 cm de didmetro (o abotoar devera ser
adequado para homem e para mulher); moeda de 1 euro; bola com 20cm de diametro;
folhas brancas A4; caneta de feltro preta de ponta média; Régua; 2 Lapis; 1 Bola de
ténis; Uma pequena colher, um garfo e uma faca em inox, o mais neutros possivel; 4
figuras geométricas em cores primarias, com formas A5 (circulo roxo; quadrado
amarelo; retangulo verde e triangulo vermelho); Uma bolsa A4 para o item 15.3; Uma
amostra de cores primarias para o item 11.3; Um mostrador ou um relégio com
ponteiros para o item 16.2.

Em seguida irdo ser apresentados os estudos de caso acompanhados na CSI,
com utentes que se encontravam internados na Unidade 14, uma unidade de
Gerontopsiquiatria e Reabilitagdo Cognitiva. Os estudos de caso compreendem um
individual e um em grupo.

O estudo de caso individual € composto por um utente do género masculino
que apresentava como diagnéstico a degenerescéncia lobal frontotemporal. As
sessdes com este utente foram realizadas em trés contextos diferentes: sala
terapéutica, sala de snoezelen e tanque terapéutico.

O estudo de caso de grupo é composto por dez utentes com Varios
diagndsticos, como sindromes demenciais, deméncia do tipo alzheimer, dificuldades
cognitivas, entre outros. Este grupo apresentou uma grande volatilidade pelo que o
namero de utentes que fizeram parte do mesmo foi superior ao apresentado neste
relatério. As sessdes foram sempre realizadas na sala terapéutica, em que se
realizavam sessdes de psicomotricidade e sessdes de estimulacdo sensorial.

4. Estudo de Caso Individual

Idade: 52 anos

Diagnostico: Degenerescéncia Lobar
Frontotemporal

Utente: Manuel

Unidade Maria Josefa (U14)

4.1. Histéria de vida

Através da consulta do processo clinico do utente e da observacao feita aquando do
seu internamento e ao longo do mesmo, foi possivel obter a histéria de vida do utente.

O utente Manuel (nome ficticio) € um individuo de 52 anos, do género
masculino, divorciado, sendo que foi casado quatro vezes e tem quatro filhos. E
natural do Porto mas encontrava-se a viver no Barreiro. Antes de dar entrada na Casa
de Saude de Idanha esteve com a sua Ultima companheira a viver durante 3 meses
numa cabana sem energia elétrica nem agua canalizada. Exercia medicina mas
atualmente esta reformado por invalidez devido ao seu diagndstico.

O utente foi observado pela psiquiatria pela primeira vez em fevereiro de 2012
devido a queixas depressivas e alteracdes de linguagem nos 6 meses anteriores a
essa mesma consulta. Além disso, por esta altura ja existiam limitagcdes nas AIVD’s.
Assim, ap0s a realizagdo de varios exames, o utente foi diagnosticado com
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degenerescéncia lobar frontotemporal com mutacdo do gene c9orf72 (a qual sera
descrita mais a frente), com um lento agravamento clinico.

Como antecedentes pessoais 0 utente apresenta sindrome depressivo,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, sindrome vertiginoso, hepatite A, realizou
cirurgias por hérnias lombares e também uma cirurgia em que colocou uma banda
gastrica. Tentou por duas vezes o0 suicidio (ambas as tentativas foram
medicamentosas) tendo a Ultima ocorrido acerca de um ano (a contar da data da sua
entrada na unidade). No que respeita aos antecedentes familiares temos a mée do
utente que também foi diagnhosticada com degenerescéncia lobar frontotemporal
mutacdo do gene c9orf72, tendo esta deméncia, neste caso em particular, um cariz
hereditario.

De entre os exames realizados para poder ser tracado o diagnéstico do utente
temos o exame neurol6gico que revelou sinais compativeis com compromisso
radicular nos membros inferiores, afetando a marcha; a avaliagcdo neuropsicoldgica
gue revelou defeitos sobretudo em provas de fungBes executivas e visuo-percetivas,
com compromisso da linguagem; o Mini-Mental State Examination (MMSE) com uma
pontuacdo de 28; e a Tomografia Axial Computorizada (TAC) que evidenciou atrofia
frontal discreta.

Aquando da sua entrada na Unidade 14, o utente apresentava-se desorientado
no espaco e no tempo mas orientado na pessoa (sabia o seu nome). Estava
consciente, com humor estavel, memoria recente e remota alteradas e apresentava
verborreia e alguns periodos de descontrolo e ansiedade. Ndo apresentava problemas
auditivos, usa Oculos. Além disso, apresentava graves problemas econdmicos (dividas
por falta de pagamento de contas), derivados do seu diagnéstico. Foi internado para
estabilizagdo clinica e terapéutica do quadro depressivo e para reabilitagdo cognitiva.
Ainda de acordo com o processo do utente, este apresentava inicialmente um indice
de Barthel (escala que avalia a funcionalidade nas ABVD’s) de 95 (ligeiramente
dependente) e de 100 passado um més (Independente).

Durante o primeiro contacto com o0 utente este apresentava bom humor,
desorientacdo no tempo e no espaco, comunicativo (com alguns periodos de
verborreia), com linguagem coerente e boa expressao facial (estabelecendo contacto
visual). Além disso, estabeleceu com facilidade uma boa relacdo com a
psicomotricista. Com o decorrer do internamento, observou-se que 0 utente se
apresentava, ocasionalmente, mais ansioso, instavel ou impaciente.

4.1.1. Breve enquadramento teérico do diagnéstico do utente Manuel:
Degenerescéncia Lobal Frontotemporal

A Degenerescéncia Lobar Frontotemporal (DLFT) é caraterizada pelo declinio
progressivo no comportamento e na linguagem com degeneragéo do lobo frontal e da
parte anterior do lobo temporal (Rabinovici & Miller, 2010), sendo que de acordo com
Neary et al. (1998) é a terceira forma de deméncia mais comum e tem trés variantes
clinicas que sao distinguidas entre si pelos sintomas iniciais predominantes: a
deméncia frontotemporal (DFT) — variante comportamental; a deméncia semantica
(DS); e a afasia ndo-fluente progressiva (ANFP) — variantes da linguagem (Neary et
al., 1998; Rabinovici & Miller, 2010).

De entre as trés manifestacdes clinicas da DLFT, a mais comummente
observada € a DFT, com inicio dissimulado antes dos 65 anos, a qual é caraterizada
por grandes alteracGes na personalidade e conduta social, nomeadamente a perda de
poder de escolha, desinibicdo social, distracdo, défice de pensamento abstrato,
indiferenca relativamente aos assuntos pessoais e as responsabilidades e, a medida
gue a doenga avanca, o descuido com a higiene pessoal e perda do controlo dos
esfincteres; ha uma relativa preservacdo da memoria, sendo que a memdria de
trabalho e a atencdo podem ser afetadas e a episddica é variavelmente mantida; a
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funcao visuo-espacial é preservada na fase inicial (Marques et al., 2006; Neary et al.,
1998; Rabinovici & Miller, 2010).

A DS é caraterizada por um défice na memoria semantica com anomia grave e
défice compreensdo de palavras simples, sendo que inicialmente estes individuos, por
exemplo, podem perder a capacidade de diferenciar tipos de cdes e, com o0 avanc¢o da
doenca, ndo serem capazes de distinguir os cdes dos outros animais e, numa fase
mais avancada apenas os designam como “coisas”; ocorre a diminuigdo da fluéncia e
agnosia associativa, havendo preservacao das fungdes visuo-espaciais e executivas; a
memdaria remota € afetada e quanto mais antiga for a memdria menos conservada
esta; ha preservacao relativa da repeticdo e da capacidade de ler em voz alta e de
escrever palavras comuns sem erros ortogréficos; além disso, verifica-se um contraste
entre a perda dos conceitos verbais e ndo-verbais e a manutencao das fungfes visuo-
espaciais e da memoria recente (Marques et al., 2006; Neary et al., 1998; Rabinovici &
Miller, 2010).

Quanto a ANFP, esta é caraterizada por distUrbios progressivos na linguagem
expressiva, onde o individuo necessita de um grande esforco para a produgéo da fala,
ocorrendo erros fonoldgicos e gramaticais, bem como dificuldades na recuperagéo de
palavras, podendo levar ao mutismo; além disso, podem também ocorrer dificuldades
de leitura e escrita e a capacidade de compreensao do significado das palavras, apés
uma fase inicial sem alteragdo, comeca a ser afetada, ocorrendo 0 mesmo com a
capacidade de repeticdo e a memodria auditiva imediata (Cycyk & Wright, 2008;
Marques et al., 2006; Neary et al., 1998).

4.2. Relatorio de Avaliagao Inicial

Foi realizada a avaliacdo inicial do utente Manuel no dia 20 de novembro de 2012,
tendo sido utilizado o Exame Geronto-Psicomotor. E de referir que, como este
instrumento se encontra em validacdo para a populacdo portuguesa, os resultados
serdo apresentados segundo uma andlise qualitativa.

O utente encontrava-se com um bom estado emocional e predisposto para a
realizacdo da avaliagdo, tendo colaborado durante toda a avaliagdo. Enquanto nos
dirigiamos para a sala onde foi realizada a avaliagdo, o utente foi questionado sobre a
data atual, sendo que respondeu corretamente ao dia e a0 més, mas néo ao ano.

Na area do “equilibrio estatico”, o utente equilibra-se sem apoio e sobre um pé,
ndo conseguindo equilibrar-se na ponta dos pés nem sobre a ponta de um pé (o que
pode ser devido a operagdo na coluna e a astenia que o utente referiu na realizagcéo
desta tarefa). Na area do “equilibrio dindmico” o utente teve um bom desempenho,
conseguindo realizar todas as atividades; na marcha demorou 10”, na marcha
acelerada demorou 6” e na corrida demorou 4”.

Na area da “mobilizacao articular dos membros superiores e inferiores”, na
mobilizagdo passiva inicialmente o utente ofereceu resisténcia mas, apoés ter sido dito
novamente para relaxar, conseguiu realizar todas as mobiliza¢cdes tanto dos membros
superiores como dos inferiores. JA na mobilizacdo ativa o utente conseguiu realizar
apenas a do pulso esquerdo e a da anca direita. Quando questionado acerca da sua
autonomia no vestir, o utente referiu que é autbnomo a vestir-se.

No que respeita a area da “motricidade fina dos membros superiores” quando
guestionado sobre uma eventual perda de sensibilidade na polpa dos dedos, o utente
referiu que ndo sente qualquer perda. Assim, o utente conseguiu abotoar o colete, mas
ndo no tempo pretendido (pois esteve bastante tempo a tentar encontrar as casas dos
botdes) e desabotoou com bastante facilidade; ndo conseguiu realizar a tarefa de
tamborilar nem da oponéncia do polegar-dedos. Em seguida, soube nomear a moeda
bem como o seu respetivo valor, tendo conseguido pegar na mesma apenas com dois
dedos, com ambas as méaos.

Ao nivel da area da “motricidade fina dos membros inferiores” o utente
conseguiu colocar totalmente o pé direito e metade do esquerdo sobre as respetivas
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pegadas; conseguiu também pontapear a bola e referir corretamente com que pé
pontapeou primeiro (direito). JA no posicionamento dos pés sobre as quatro pegadas,
0 utente posicionou os pés apenas em 3 das 4 pegadas, sendo que apenas 2 dos
posicionamentos foram corretos.

Em seguida, na area das “praxias”’, o utente ndo demonstrou corretamente
como utiliza os talheres para cortar pois pegou nos talheres e fez o movimento de
cortar com a faca mas sobre o garfo que se encontrava virado para cima. Contudo,
soube nomear os talheres. Na pantomima, 0 utente imitou corretamente o
“‘cumprimentar”, “ralhar”, e “escovar os dentes”, ndo tendo conseguido imitar a tarefa
de “pregar um prego”, pois ndo fez o gesto de segurar o prego. Ao nivel da escrita, o
utente escreveu de forma legivel o seu nome, assim como a data de nascimento, mas
0 ano de nascimento ndo esta correto, pois escreveu “196” em vez de “1960”; é
importante referir que o utente teve um impulso de escrever na mesa. Quanto a copia
de figuras geométricas, nenhuma delas foi realizada com sucesso. Por ultimo, o utente
nao foi capaz de realizar a construcao da piramide.

Na area do “conhecimento das partes do corpo”, o utente conseguiu identificar,
sem ajuda, a figura humana de frente e de costas; ja nas figuras com algumas partes
corporais ausentes, o utente foi capaz de identificar a auséncia dos pés, méos, cabeca
e perna. Em seguida, o utente foi também capaz de apontar sob designacéo verbal
corretamente todas as partes do corpo pedidas; contudo, quando solicitado a nomear
as partes do corpo que a técnica apontava, 0 utente acertou apenas na barriga, braco,
labios, polegar (tendo sido designado como dedo e, quando questionado sobre qual o
nome desse dedo, o utente referiu “dedo grande”) e as costas; nas restantes partes
corporais homeou o “joelho” como “pernas”, o “cabelo” como “cabeca”, o “calcanhar”
como “pé”, os “dentes” como “labios” e a “sobrancelha” como “testa”. Por ultimo, na
imitacdo de posi¢cdes, 0 utente conseguiu imitar apenas uma das posi¢oes (pés),
sendo que de memodria realizou todas corretamente.

Na area da “vigilancia”, o utente foi capaz de agarrar o cubo ao sinal correto e
foi capaz de identificar as formas e cores corretamente, exceto o lilas, tendo dito que é
“uma espécie de vermelho talvez”.

Na area da memoria percetiva, o utente lembrava-se de trés das quatro cores
gue tinha visto anteriormente (sendo que o lilas Ihe foi dito ap6s o utente ter errado na
atividade anterior, ndo evocando apenas o vermelho); na evocacdo de posicles, 0
utente apenas foi capaz de evocar a dos pés.

Relativamente ao “dominio espacial”’, o utente soube dizer a instituicao em que
estava, referindo como sendo um “hospital”’, ndo conseguindo dizer a localidade
corretamente, referindo que era “perto de Sesimbra”. Em relacdo a orientagdo, o
utente foi capaz de indicar corretamente 0s objetos que se encontravam a sua frente,
atras de si, em cima da mesa e em baixo da mesa. Na divisdo de linhas, o utente ndo
foi capaz de dividir com sucesso as linhas, sendo que a segunda linha foi dividida em
guatro partes. Na sequéncia dos deslocamentos, o utente foi capaz de realizar as trés
primeiras sequéncias. Além disso, conseguiu dizer corretamente qual a orientagdo dos
objetos. Quanto a orientacdo nos deslocamentos o utente foi capaz de indicar o
caminho de volta até onde estava antes de ir para a sessao, tendo sido necessarias
algumas ajudas apenas logo depois da saida da sala, pois notaram-se algumas
hesitacdes.

Na area da “memdria verbal”’, o utente foi capaz de evocar as palavras sem
ajuda, mas nao foi capaz de descrever os momentos do seu dia e apenas evocou uma
palavra das que tinha dito anteriormente.

Na area da “percecéo”, o utente conseguiu reconhecer a cang¢ao “Parabéns a
vocé” e continuar a canta-la. Apenas conseguiu reproduzir duas das quatro estruturas
ritmicas. Ao nivel da estereognosia, 0 utente foi capaz de reconhecer facilmente o
material de que era feita a colher, bem como reconhecer a colher e conseguiu
reconhecer a bola e a sua forma (referindo até que era uma bola de ténis”). O utente
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foi capaz de identificar todas as imagens corretamente; ja na leitura do texto, esta
demorou mais tempo do que estava estipulado e decorreu com bastantes anomalias.

Relativamente ao “dominio temporal”, o utente sabia a sua data de nascimento,
o dia da semana e o dia do més, mas nao o ano (referindo “2022”); também n&o sabia
a hora que estava marcada no relogio (estavam marcadas “10h” e o utente referiu
“01h40”). Em seguida, o utente foi capaz de nomear a sequéncia dos dias da semana,
mas nao a dos meses do ano completamente, pois ndo nomeou “dezembro”, mas
nomeou corretamente o dia antes de segunda-feira e 0 més a seguir a marco. Por fim,
na sequéncia de eventos, o utente néo foi capaz de realizar a sequéncia, pois apenas
reparou nas expressdes do senhor que estava na imagem.

Na area da “comunicacao”, o utente apresentou uma linguagem coerente e
adequada (apresentando por vezes alguns momentos de verborreia quando a tarefa
que tinha de fazer Ihe lembrava alguma coisa da sua vida, sendo necessario focalizar
a sua atencédo), assim como uma boa compreensdo das instru¢cdes, um rosto sempre
bastante expressivo (principalmente na tarefa da pantomima) e uma expressao gestual
adequada. Por altimo, foi possivel observar que o utente demonstrou uma manutencao
da atencdo adequada mas nem sempre a execucdo da tarefa era realizada de acordo
com a instrucdo dada.

4.2.1. Perfil Psicomotor Individual

Através dos resultados das avaliacdes anteriores foi possivel tracar o perfil
psicomotor individual do utente (Tabela 3), onde constam as suas areas fortes e
fracas, permitindo a elaboragéo de um plano de intervencdo psicomotora centrado nas
necessidades terapéuticas do utente.

Tabela 3: Perfil Psicomotor Individual do utente Manuel (estudo de caso - individual).

AREA

AREAS FORTES

AREAS FRACAS

Equilibrio

Equilibrio estatico; equilibrio estatico
unipedal; equilibrio dindmico

Equilibrio estatico na ponta dos
pés e na ponta de um pé

Mobilizagdo articular

Mobilizacdo passiva

Mobilizacdo ativa

Motricidade fina dos
membros superiores

Desabotoar; pega de um objeto

Abotoar; tamborilar e oponéncia
polegar-dedos

Motricidade fina dos
membros inferiores

Colocacado dos pés; pontapear uma
bola

Posicionamento dos pés

Utilizacdo de talheres; cépia de

Praxias Pantomima; escrita - : ~ A
figuras; construcdo de piramide
. . | Figura humana com partes
Conhecimento partes do Figura humana de fr.e”‘e ? de costasz corporais ausentes; nomear
apontar sob designagdo verbal; .
corpo . partes do corpo apontadas;
recuperar posi¢cdes sem modelo e o x
imitacéo de posicdes
Memdria percetiva Evocacao de cores Evocacédo de posicoes
Memoria verbal Evocacéo imediata Momentos do dia; evocacdo
diferida
Cancdo conhecida; estereognosia; | Reproducéo de estruturas

Percecéo

identificacéo de imagens

ritmicas; leitura de um texto

Dominio espacial

Orientacdo; orientacdo de objetos;
sequéncia de deslocamentos

Localizagéo geogréfica;
Orientacdo nos deslocamentos;
Divisao de linhas

Dominio temporal

Data de nascimento; data do dia
(exceto o ano); dias da semana e
meses

Hora; sequéncia de eventos

Vigilancia

Comunicacao
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4.3. Plano de Intervencédo Psicomotora (Utente Manuel)

Tempo Total de Intervencéo: 4 meses (42 sessoes)

Tabela 4: Plano de Intervencao Psicomotora do utente Manuel (estudo de caso - individual).

Periodicidade: 3x/semana (3 contextos)

Duragdo Média de Sessédo: 50’

Areas de Intervencéo | Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades | Estratégias | Recursos
PSICOMOTRICIDADE
(1) Melhorar o equilibrio (1a) Melhorar o equilibrio em apoio unipedal; - Percursos

o . estatico
Equilibrio estético

(1b) Potenciar o equilibrio na ponta dos pés e na
ponta de um pé.

(2) Potenciar a

(2a) Promover a mobilizacao ativa dos membros

- Mobilizagdes ativas;

Tonicidade mobilizacéo ativa dos superiores e inferiores - Imitacéo de
(mobilizacao ativa) membros superiores e posicoes
inferiores
(3a) Manter a capacidade de desabotoar e da pega | - Jogos de
de um objeto; sequéncias;
(3b) Melhorar a capacidade de abotoar; - Percursos com
(3c) Promover a oponéncia polegar-dedos e o | pegadas;

(3) Estimular a
motricidade fina dos
membros superiores e
inferiores

Motricidade Fina

(4) Potenciar a praxia
fina dos membros
superiores

tamborilar;
(3¢) Melhorar a capacidade de posicionamento dos
pés;

(4a) Manter a capacidade de realizar a pantomima
e a capacidade de escrita;

(4b) Melhorar a utilizagéo de talheres;

(4c) Potenciar a copia de figuras e a construgao de
uma piramide.

- Reproduzir através
de mimica as AVD’s/
atividades que se
podem realizar com
diferentes partes do
COrpo;

- Copias de figuras.

NEFED [ Cenpy (5) Promover a nocao do

corpo

(5a) Manter o conhecimento da figura humana de
frente e de costas; apontar sob designacao verbal;
recuperar as posicées sem modelo;

(5b) Estimular o conhecimento da figura humana
com partes corporais ausentes; nomear partes do
corpo apontadas; imitagdo de posicoes.

-Puzzles;

-Colocacéo de nomes
de partes corporais
no desenho de uma
silhueta humana;
-Imitacado de
posicoes.

Verbalizagéo
Demonstragéo
Ajuda visual

Reforco
positivo

Feedback

Descoberta
guiada

Ajuda fisica

Material portatil
Snoezelen;

Material
construido
intencionalmente
para os objetivos
pretendidos;

Quebra-cabecas;

Material de
ginasio.
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Estruturacao
espacio-temporal

(6) Potenciar a
estruturacdo espacio-
temporal

(6a) Manter a capacidade de orientacgao;

(6b) Melhorar a capacidade de orientacdo de
objetos e de sequéncia de deslocamentos;

(6c) Manter a orientagdo temporal ao nivel das
datas;

(6d) Estimular a capacidade de se localizar
geograficamente; a orientacdo nos deslocamentos
dentro da unidade em que se encontra; e a divisdo
de linhas;

(6e) Promover a capacidade de se orientar em
termos de hora e o conhecimento das sequéncias
dos eventos.

- Utente indicar o
caminho de ida e de
volta

- Orientagédo para a
realidade;

- Jogos de mimica;
- Realizacao de
sequéncias de
imagens de AVD's;
- Mapas.

COGNICAO E LINGUAGEM

(7a) Manter a capacidade de estereognosia e de
identificac@o de imagens;

- Sequéncias de
estruturas ritmicas;
-Reconhecimento da

Percegao ™ Es_tlmular a ~ (7b) Melhorar a capacidade de reproducdo de | matéria ou forma dos
capacidade de percecéo L -
estruturas ritmicas. materiais.
(7c) Melhorar a capacidade de leitura. - Leitura de textos e
frases.
- Repeticoes;
- Jogos de memodria;
(8a) Melhorar a evocacgéao de cores; - Evocacao das
Meméria (8) Estimular a meméria (8b) Promover a evocacao de posigoes; tarefas realizadas;

(8c) Promover a evocacdo de memorias verbais.

- Evocacao de AVD’s.

(Todas as
supra-
mencionadas)

(Todos os supra-
mencionados)
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4.4. Exemplos de Planos de Sesséo e respetivos Relatérios nos Diferentes Contextos de Intervencéao
4.4.1. Planos de sesséo
Tabela 5: Plano de sessdo em Contexto Sala (estudo de caso - individual).

Atividade Descrigéo Objetivos Estratégias Material Tempo
: ~ E realizada uma conversa inicial, onde o utente é questionado acerca da data, Verbalizago;
Orientacdo | do dia da semana, gla. estacdo do ano e do estado go tempo. Além disso, é | _ Promover a orientac&o BrsEsEr » ,
para a apresentado um reldgio ao utente, no qual este terd que marcar a hora de L . . - Relégio 5
realidade inicio da sesséo, que lhe sera previamente dita. espacio-temporal. gmadal(s?e
O utente sera também questionado sobre a sua localizacdo geogréfica. necessario)
E simulada uma luta de boxe entre o utente e a técnica, em que os dois estdo | - Potenciar a ativagéo Demonstracdo
Ativaca posicionados mantendo uma distancia de seguranca. Alternadamente, cada um | muscular; o Verbalizac&o;
Ativacao tera que tentar acertar no adversario, sendo que, conforme a atividade se -_Mismt_ero equilibrio Descoberta - S
geral - . . dinadmico; )
dgsehvolve, pode passar a ser solicitado que os. movimentos sejam | Promover a nog&o do gwada'(s.e
direcionados apenas para as pernas, para os bracos, barriga, etc. corpo. necessario)
- Promover a focalizagéo
da atencédo e -
z ~ L. ~ . . ~ . - Materiais
Manha E colocaqa uma m?sa no ”ce“ntro da sa:la,.n% qual estédo coIoc~ados 3 papéis | concentragéo; _ Verbalizagéo; diversos
tarde onde esta _escrlto manhfa, tarde” e “noite”. Pela mesa estag e_spglhados - Promoyer _conheumento De§coberta (colchdes 15
m_ alguns_ cartoes,_com AVD’s, sendo que o ute_nte tera que os distribuir pelos | da sequéncia de eventos; gwadal(ge fitas arco’s
_— respetivos papéis, de acordo com a altura do dia em que ocorrem. - Manter a capacidade de necessario) pino's otc )’
representacéo por gestos; T
- Estimular a meméria.
Sao colocados no chéo arcos de varias cores. O utente estara de um lado e | - Estimular a memoria; - Arcos
tera que passar para o outro lado, colocando os pés apenas nos arcos que | - Manter a praxia fina; Demonstracio: coloridos;
correspondem a sequéncia dita (e.g. amarelo-azul-amarelo-vermelho). - Melhorar o equilibrio Verbaliza an " | - Jogo de
A No final desse percurso, o utente tera pecas de varias cores (a forma da peca é | dinamico. (com pistag se sequéncias 15’
sequéncia | irrelevante, neste caso) e o suporte do jogo de sequéncias, onde tera que | - Promover a focalizagio necessérié) (material
colocar as pecgas, criando uma sequéncia com estas, com as cores | daatencéo e snoezelen)
correspondentes a sequéncia que fez nos arcos. concentragdo.
- Almofada
Retorno & | Com a utilizagdo da bola almofada vibratoria, a técnica pressiona a mesma | - Promover o Verbalizaca vibratéria 5
calma sobre as costas, bracos, ombros, pescoco e méos do utente. relaxamento. erbalizacao (material
snoezelen)
E realizada uma pequena conversa com o utente, para perceber se o utente .
gostou da sessdo e de quais tarefas mais gostou e quais as dificuldades que | ° Promover a capacidade Verbalizagéo;
- de reflexao critica;
N sentiu. N Descoberta . ,
Reflexdo | g apresentado novamente o relégio ao utente e, desta vez, seré apresentada a | - COMunicacao; guiada (se - Rel6gio 5

hora a que terminou a sessdo e o utente terd de dizer que horas estdo
marcadas no relégio.

- Promover a capacidade
de se orientar na hora.

necessario)
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Tabela 6: Plano de sessdo em Contexto Snoezelen (estudo de caso - individual).
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Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
: Realiza-se uma conversa inicial, onde o utente & questionado acerca da data, do Verbalizagao;
Orientacao dia da semana, da estacdo do ano e do estado do tempo. Além disso, é | - Promovera Besralaia
para a apresentado um relégio ao utente, no qual este tera que marcar a hora de inicio | orientagédo espacio- uiada (se - Relogio 5
realidade da sessdo, que lhe sera previamente dita. temporal. 9 =
O utente sera também questionado sobre a sua localizacdo geografica. necessario)
Ja na sala de snoezelen, com a coluna de agua ligada, utilizando os manipulos de
ritmo, o utente ter4 um manipulo e a técnica terd outro. O utente terd de se | _ Melhorar a Materiais
Ativacdo deslocar de acordo com o ritmo do manipulo da técnica (a qual também se vai | estruturagao ritmica; Verbalizagdo de 5
geral deslocando de acordo com o ritmo) e, a0 mesmo tempo, coordenar o seu | - Melhorar o equilibrio Snoezelen
manipulo com o ritmo da sua passada (e, consequentemente, com o ritmo do | dinamico.
manipulo da técnica).
Enquanto esta deitado no colchdo de agua quente, sdo apresentados o0s
estimulos com que o utente se sente mais confortavel (coluna de agua e foco
direcionado para a bola de espelhos).
Utilizando as pecgas da memdria tatil, € dada uma peca ao utente e é solicitado - N
) . . | - Promover a memodria Verbalizagéo; Af
. ~ gue togue na mesma para memorizar a sua forma e, em seguida, devera | ..... - Materiais
Estimulacéo ~ g tatil; Descoberta )
> encontrar o seu par dentro do saco onde estédo todas as pecas misturadas. De . L ; de 20
sensorial p , - | - Estimular a memoria; guiada (se
e cada vez que é dada uma pecga ao utente, este tera que descrever a mesma (se é B Snoezelen
- P : - Promover a necessario)
lisa ou tem pequenos cortes, se é mais redonda ou mais quadrada, etc.) verbalizagao:
Por cada par de pegas encontrado, o0 utente terd de verbalizar '
objetos/AVD’s/nomes que comecem pela mesma letra ou que contenha a letra
inicial do nome dessas pecas.
E colocada uma musica calma e ainda no com o utente deitado no colchdo de
agua quente, é colocado massajador de pés debaixo dos seus pés, sendo .
N L ) - Promover o - Materiais
Retorno a solicitado ao utente que mova 0s seus pés no mesmo de acordo com o que a L ,
L . . . ) ) L. relaxamento. Verbalizagédo de 10
calma musica lhe transmite. Além disso, podera ser colocado o tubo vibratério ao lado Snoezelen
do utente (caso o mesmo se sinta confortavel), paralelamente ao seu corpo,
alternando o lado do corpo.
c . - Promover a
E realizada uma pequena conversa com o utente, para perceber se o utente . ~
- . . . o capacidade de reflexdo AR
gostou da sessdo e de quais tarefas mais gostou e quais as dificuldades que critica e a Verbalizagao;
erlox sentiu. comunicacso Descoberta Reléai 5
DETEXZ0 | E apresentado novamente o relogio ao utente e, desta vez, sera apresentada a | 5 o © 7 guiada (se - Relogio

hora a que terminou a sesséo e o utente tera de dizer que horas estdo marcadas
no relégio.

capacidade de se
orientar na hora;

necessario)
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Tabela 7: Plano de sessdo em Meio Aquatico (estudo de caso - individual).

Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
. ~ . . a . Verbalizagéo;
Orientacdo | Realiza-se uma conversa inicial, onde o utente é questionado Descobegrta
para a acerca da data, do dia da semana, da estagdo do ano e do | - Promover a orientagdo espacio-temporal. uiada (se - 5
realidade estado do tempo. Assim como sobre o local onde se encontra. 9 P
realidade necessario)
Demonstragéo
- Séo realizados alguns movimentos articulares. Em seguida, o | - Potenciar a ativagdo muscular; Verbalizagao;
Ativacao ) . " A A . ,
eral utente realiza uma piscina com cada forma de deslocacédo | - Manter o equilibrio dindmico horizontal. Descoberta - 10
geral horizontal. guiada (se
necessario)
E colocado o cesto de basquete num dos lados da piscina. O - Promover a coordenacio 6culo-manual:
utente realiza duas piscinas com o mesmo modo de | Melhorar o equilibrio (;;inémico horizonta{I Verbalizagdo; | Bola:
deslocacao horizontal, comec¢ando do lado contrario ao cesto, L q Descoberta ’ 5
Encesta . . s . e vertical; : - Cesto de 15
- onde estara uma bola. No fim da realizagdo das duas piscinas, | Promover a focalizacio da atencio e guiada (se basquete
tera que se deslocar verticalmente ¥ da piscina com a bola na » & ¢ necessario) q ’
~ concentracao.
ma&o e tentar encestar a mesma.
Serdo colocadas varias pecas (numeros, letras, formas - Pecas
geomeétricas) na borda da piscina. O utente realiza 2 piscinas, S . °¢
~ - - Melhorar o equilibrio dindmico horizontal. .~ . | variadas
comecando no lado onde estdo as pegas para que ao fim das o = Verbalizacgéo;
. . . | - Promover a focalizagdo da atencao e (letras,
Tocae duas piscinas esteja do lado das pecas. Sem ver (serd X Descoberta s ;
—=== i ~ concentragao. - nameros, 10
descobre colocado algum objeto entre as pegas e as médos do utente . . L guiada (se
—_ J ! , - Estimular o sentido tatil; N formas
caso este ndo se sinta confortavel a fechar os olhos), o utente . . necessario) o
. . 4 - Manter a capacidade de estereognosia. geomeétricas)
terd que escolher uma pecga e palpa-la para poder dizer o que
é.
5 Com a ajuda de flutuadores, o utente coloca-se na posi¢do
Retorno a : 3 " At S )
“ealma horizontal, ficando apoiado nos bragos da técnica, para que | - Promover o relaxamento. Verbalizagéo | - Flutuadores. 5
— seja possivel ser deslocado pela mesma ao longo da piscina.
. . . = Verbalizacgéo;
E realizada uma pequena conversa com o utente, para | - Promover a capacidade de reflexdo Descoberta
Reflexdo perceber se o utente gostou da sesséo e de quais tarefas mais | critica; uiada (se - 5
gostou e quais as dificuldades que sentiu. - Comunicacgao. 9 S
necessario)
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Os planos de sessdes apresentados sdo exemplos de planificacdes realizadas
para cada um dos espacos terapéuticos de intervencgao.

4.4.2. Relatérios dos Planos das Sessdes Anteriores
Relatério da sessdo em contexto sala

O utente apresentou-se com um bom estado emocional embora pouco
comunicativo. Encontrava-se orientado no espago mas ndo totalmente no tempo
(sabia o0 ano, mas foi necessério apoio para o dia e para 0 més). Relativamente a
colocacgdo da hora, necessitou de algum apoio.

Na ativacdo geral, o utente teve um bom desempenho mas necessitou de apoio
para saber onde eram algumas partes do corpo (testa, orelha) pois observava-se que
o utente estava um pouco “perdido”: e.g. quando foi solicitada a testa, direcionou o
movimento para a cara e ao ser repetido varias vezes que era a “testa”, o utente
acabou por conseguir.

Na atividade “manh3, tarde, noite...”, antes de ser dito ao utente o que tinha
gue fazer, foi-lhe questionado se pelo que observava conseguia perceber o que iria ter
que fazer. O utente ndo verbalizou a resposta, mas observou os cartdes e selecionou
um e deslocou-o para o local do papel da manhé, sendo de salientar que verbalizou
corretamente o que estava no cartdo e colocou-o corretamente. O utente teve um bom
desempenho, sendo necessario apoio ocasional, apesar de mais para o final se
observar que estava ja a ficar cansado, tendo sido necessario mais apoio,
principalmente para focar a sua atencdo em apenas um cartdo de cada vez, pois
estava a olhar para tudo ao mesmo tempo. Além disso, 0 utente ordenou os cartdes
pela ordem que os eventos acontecem, sem que tal tenha sido solicitado.

Na atividade “as sequéncias”, o utente necessitou de muito apoio, pois nao
memoarizava toda a sequéncia que tinha de fazer nos arcos mas, quando tinha que a
representar com o jogo das sequéncias, olhava para tras para observar os arcos e
conseguia lembrar-se da mesma, construindo sem dificuldade a sequéncia. Contudo,
observou-se que o utente estava jA um pouco cansado pois esteve algum tempo em
pé na atividade anterior e, como tal, a atividade foi encurtada, sendo que voltara a ser
realizada numa préxima sessao.

No retorno a calma, o utente recebeu com agrado a massagem com a
almofada e na verbalizagdo das horas ndo necessitou de qualquer apoio.

Em conversa final, foi referido pelo utente que a atividade que mais gostou foi a
da sequéncia dos arcos e a mais dificil foi a dos cartdes.

Relatério da sessdo em contexto snoezelen

Nesta sessdo o0 utente encontrava-se muito cansado e um pouco apatico, algo
gue se manteve durante toda a sessao. Além disso, estava muito pouco comunicativo
e ndo estabeleceu contacto visual, 0 que tem acontecido um pouco nas ultimas
sessdes mas hoje era ainda mais visivel.

O utente ndo se encontrava totalmente orientado no tempo nem no espaco:
sabia 0 més e 0 ano mas necessitou de apoio para se orientar no dia, com utilizacao
da uma estratégia de referéncia concreta “Ontem foi dia 29. Que dia é hoje?”; quanto
ao espaco, sabia o local onde se encontrava mas nao se lembrava da sua localizagéo,
sendo que foi dita metade da palavra e o utente conseguiu completar. Sabia a estacdo
do ano mas nao estava muito orientado quanto ao estado do tempo. Quanto as horas,
inicialmente o utente colocou “15h45” quando tinha sido solicitado “14h45” e, como tal,
foi questionado se a hora estaria certa e, com algum apoio, o utente apercebeu-se que
a hora que tinha colocado néo estava bem e conseguiu altera-la corretamente.

Na ativacao geral foi adotada uma metodologia diferente, uma vez que o utente
se encontrava muito cansado e quando entrou na sala se deitou logo no colchéo.
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Desta forma, foi questionado se se poderia levantar para fazer a atividade de
aguecimento, ao que o utente disse que preferia ficar no colchdo. Assim, a atividade
de ativacdo geral foi alterada, ficando o utente com um manipulo e a técnica com outro
em que o utente tinha que reproduzir a sequéncia ritmica apresentada pela técnica.
Observou-se que o utente teve um bom desempenho, conseguindo repetir as
sequéncias ritmicas apresentadas.

Na atividade seguinte o utente conseguiu encontrar as pecas que eram
solicitadas, sendo que em algumas necessitou de apoio para encontrar o par (e.g.,
numa das vezes foi necessario retirar algumas pecas do saco para que o utente
conseguisse encontrar a pega, pois ndo estava a conseguir com todas as pegas no
saco). Quando solicitado a verbalizar palavras comecadas pela mesma letra do nome
da peca, o utente teve um bom desempenho mas foram necessarias pistas na maioria
das vezes.

Na atividade de retorno a calma, o utente ndo movimentou os pés sobre o
massajador de pés de acordo com a musica. Desta forma, foi adotada outra estratégia
solicitando ao utente que descrevesse 0 que a musica o fazia lembrar, ao que o utente
referiu ser o mar e entéo foi solicitado que descrevesse esse mar e a praia (e.g., qual
a cor da agua, cor da areia, textura da areia, etc.), conseguindo realizar a tarefa.

Quando solicitado a nomear as horas que estavam marcadas no relégio, o
utente necessitou de apoio para conseguir verbalizar a hora (a atividade foi dividida,
sendo questionado em que numeros se encontravam 0s ponteiros).

Em conversa final, o utente referiu ter gostado da sessao sendo que a atividade
mais dificil foi a de descobrir 0 par da peca solicitada, mas néo foi possivel perceber
qual a atividade que mais gostou uma vez que o utente referiu apenas o colchdo, ndo
especificando nenhuma atividade e, quando questionado, o utente fazia ecolalia,
repetindo sempre a Ultima coisa que era dita.

Relatério da sessdo em meio aquatico

O utente encontrava-se com um bom estado emocional, predisposto para a
sessdo e com uma boa expresséo facial, estabelecendo mais contacto visual que nas
Ultimas sessbes. Estava desorientado no tempo (sabia apenas o ano, sendo
necessario apoio para as restantes informacdes) e orientado no tempo.

Na ativacao geral o utente teve um bom desempenho, executando as tarefas
solicitadas; quando solicitado a nadar em decubito dorsal, necessitava do apoio do
rolo.

Na atividade “Encesta” o utente teve um bom desempenho na tarefa das
deslocacdes horizontais, sendo necessario reforcar varias vezes quando nadava em
decubito dorsal que tinha de manter os bracos paralelos ao corpo porque o rolo ndo
permitia grande mobilidade dos bragos, além disso, foi explicado varias vezes ao
utente o motivo pelo qual necessitava do rolo e reforcando que tinha de elevar a anca.
Observou-se que ao longo da atividade, o desempenho do utente em nadar de
decubito dorsal melhorou e necessitava de menos reforco. Quanto as deslocacgdes
verticais o utente teve um bom desempenho, observando-se alguns desequilibrios. No
gue respeita a encestar, o utente teve algumas dificuldades inicialmente, tendo sido
diminuida a distancia do cesto, observando-se que o utente ja conseguia acertar mais
vezes; necessitou de algumas pistas para ajustar o langamento.

Na atividade “Toca e descobre”, o utente teve um bom desempenho nas
deslocacgdes horizontais, verificando-se melhorias ao nivel da deslocacdo em decubito
dorsal, pois quando era retirado um pouco o rolo, o utente ndo afundava tanto. Além
disso, quando solicitado a deslocar-se horizontalmente (com ajuda de um haltere
flutuador) e quando solicitado colocar-se em pé, o utente melhorou consoante era
repetida a tarefa. Quanto a descoberta das figuras, o utente teve alguma dificuldade
em identificar o “1” e 0 “s”, dizendo que 0 “1” era um “7” e 0 “s” um “c”. Contudo, antes
de ver a letra “s”, foi questionado sobre uma palavra que comegasse com aquela letra
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mas o utente referiu ndo saber e quando viu a letra “denominou-a novamente de “c”, o
gue dificultou se era habito do utente denominar assim a letra ou se seria outro motivo.

No retorno a calma, o utente demorou um pouco a relaxar, visto ndo colocar
sempre a cabeca em repouso e ocasionalmente bater as pernas. Em conversa final, o
utente referiu que a preferida foi nadar de costas.

4.5. Relat6ério de Avaliacéo Final

Foi realizada a avaliagao final do utente Manuel no dia 25 de margo de 2013.

O utente encontrava-se ansioso, sendo necessario securizar o utente, referindo
gue a situacdo que estava a causar ansiedade iria ser resolvida em seguida.
Colaborou durante toda a avaliagdo, apesar de a certa altura referir que queria ir
embora pois queria resolver o problema. Enquanto nos dirigiamos para a sala onde foi
realizada a avaliacdo, o utente foi questionado sobre a data, sendo que nao foi capaz
de dizer a mesma. Apesar de esta nao ter sido a melhor situacéo para avaliar o utente,
devido ao seu estado emocional, néo iria haver mais oportunidade para a realizacdo
da mesma, tendo-se realizado os possiveis para que o utente ficasse mais calmo para
permitir que houvesse a menor influéncia possivel do seu estado emocional na
avaliacao.

Na area do “equilibrio estatico”, o utente equilibra-se sem apoio, é capaz de se
equilibrar na ponta dos pés sem apoio e sobre um pé com apoio, ndo conseguindo
equilibrar-se sobre a ponta de um pé. Na area do “equilibrio dinAmico” o utente teve
um bom desempenho, conseguindo realizar todas as atividades; na marcha demorou
26”, na marcha acelerada demorou 11” e na corrida demorou 7.

Na area da “mobilizagdo articular dos membros superiores e inferiores”, na
mobilizac¢édo passiva inicialmente o utente ofereceu resisténcia sendo necessario referir
varias vezes para relaxar, conseguindo realizar todas as mobilizacbes dos membros
superiores, sendo que nos inferiores apenas néo realizou a do tornozelo esquerdo; ja
na mobilizacdo ativa nos membros superiores o utente conseguiu realizar apenas a
dos cotovelos, ndo conseguindo realizar a dos pulsos nem a dos ombros; nos
membros inferiores realizou apenas a dos joelhos, ndo conseguindo realizar a dos
tornozelos nem das ancas. Quando questionado acerca da sua autonomia no vestir, o
utente referiu que é autbnomo a vestir-se, 0 que é confirmado pela informacdo do
processo do utente.

No que respeita a area da “motricidade fina dos membros superiores” quando
guestionado sobre uma eventual perda de sensibilidade na polpa dos dedos, o utente
referiu que ndo sente perdas (apesar de nao ter sido possivel perceber se o utente
realmente ndo perdeu sensibilidade pois aquando da pergunta, realizada varias vezes
de forma diferente, o utente apresentou algumas ecolalias). Assim, o utente nao
conseguiu abotoar o colete mas desabotoou com bastante facilidade; ndo conseguiu
realizar a tarefa de tamborilar nem da oponéncia do polegar-dedos. Em seguida, nao
soube nomear a moeda, referindo que néo se lembrava do nome, nem foi capaz de
dizer o seu respetivo valor, justificando “ndo consigo ver”, tendo conseguido pegar na
mesma apenas com dois dedos, com ambas as maos.

Ao nivel da area da “motricidade fina dos membros inferiores” o utente
conseguiu colocar totalmente ambos 0s pés sobre as respetivas pegadas; conseguiu
também pontapear a bola e referir corretamente com que pé pontapeou primeiro
(direito). J& no posicionamento dos pés sobre as quatro pegadas, o utente posicionou
0S pés apenas em duas das quatro pegadas.

Em seguida, na area das “praxias”, o utente ndao demonstrou corretamente
como utiliza os talheres para cortar pois pegou nos talheres e fez o movimento de
cortar com o garfo sobre a faca. Apenas nomeou a faca. Na pantomima, o utente
gesticulou corretamente todas as situacdes. Ao nivel da escrita, o utente escreveu de
forma legivel o seu nome, mas ndo a data de nascimento. Quanto a copia de figuras

43



A Intervencédo Psicomotora no Envelhecimento Patolégico

geométricas, nenhuma delas foi realizada com sucesso. Por ultimo, o utente néo foi
capaz de realizar a construcao da piramide, fazendo uma fila reta com os cubos.

Na area do “conhecimento das partes do corpo”, o utente conseguiu identificar,
com ajuda, a figura humana de frente e de costas; ja nas figuras com algumas partes
corporais ausentes, o utente foi capaz de identificar a auséncia das méos, cabeca e
braco. Em seguida, o utente foi também capaz de apontar sob designacao verbal
corretamente todas as partes do corpo pedidas; contudo, quando solicitado a nomear
as partes do corpo que a técnica apontava, o0 utente acertou apenas na barriga, joelho,
polegar, as costas, dentes e sobrancelha; ndo conseguindo nomear o braco, cabelo
(nomeando como cabeca), boca/labios e calcanhar (nomeado como pé). Por ultimo, na
imitacdo de posicdes, 0 utente conseguiu imitar apenas uma de quatro posicdes
(pernas), sendo que de memoria apenas realizou a das maos (uma em quatro
posicoes).

Na area da “vigilancia”, o utente ndo foi capaz de agarrar o cubo ao sinal
correto e apenas foi capaz de identificar uma de quatro cores (lilas), bem como uma
de quatro formas (retangulo).

Na area da memdria percetiva, o utente lembrava-se de uma das quatro cores
gue tinha visto anteriormente; na evocacdo de posi¢cdes, o utente ndo foi capaz de
evocar nenhuma na evocagao livre, nem na evocacdo com pistas, passando-se ao
reconhecimento onde o utente referia todas as apresentadas com realizadas.

Relativamente ao “dominio espacial”’, o utente soube dizer a instituicido em que
estava, referindo como sendo um “hospital’, soube a localidade corretamente,
referindo que era “Belas”. Em relagdo a orientacdo, o utente foi capaz de indicar
corretamente 0s objetos que se encontravam a sua frente, atrds de si, em cima da
mesa e em baixo da mesa. Na divisdo de linhas, o utente n&o foi capaz de dividir com
sucesso as linhas.

Na sequéncia dos deslocamentos, o utente ndo foi capaz de realizar nenhuma
das sequéncias. Conseguiu dizer corretamente qual a orientacdo do objeto n°l mas
ndo foi capaz de dizer qual o objeto a direita do n°l. Quanto & orientagdo nos
deslocamentos o utente nado foi capaz de indicar o caminho de volta até onde estava
antes de ir para a sessao.

Na area da “memoria verbal”’, o utente foi capaz de evocar uma de trés
palavras sem ajuda e foi capaz de descrever os momentos da parte da manha do seu
dia segundo uma ordem l6gica no tempo pretendido; quanto a evocacao das palavras,
foi necessario recorrer a evocagao com pistas, tendo evocado apenas uma palavra.

Na area da “percecdo”, o utente conseguiu reconhecer a cangcao “Parabéns a
vocé” mas cantou apenas a frase seguinte (“nesta data querida”). Nao conseguiu
reproduzir nenhuma das quatro estruturas ritmicas. Ao nivel da estereognosia, 0
utente foi capaz de reconhecer facilmente o material de que era feita a colher, bem
como reconhecer a colher e conseguiu reconhecer a bola e a sua forma. O utente foi
capaz de identificar apenas uma das trés imagens (gato); ja na leitura do texto, esta
demorou mais tempo do que estava estipulado e decorreu com bastantes falhas.

Relativamente ao “dominio temporal”, o utente sabia o dia e 0 més da sua data
de nascimento mas nao o ano (referiu “2013”), sabia o dia da semana e 0 ano, mas
nao dia do més nem o més (referindo “outubro”); também nao sabia a hora que estava
marcada no rel6gio. Em seguida, o utente ndo foi capaz de nomear a sequéncia dos
dias da semana (referindo néo saber), nem a dos meses do ano completamente, pois
ndo nomeou “dezembro” nem “maio”; ndo nomeou corretamente o dia antes de
segunda-feira e mas sim 0 més a seguir a marco. Por fim, na sequéncia de eventos, o
utente ndo foi capaz de realizar a sequéncia, pois apenas deslocou os cartbes sem
colocar segundo uma sequéncia légica.

Na area da “comunicacao”, o utente apresentou uma linguagem coerente e
adequada (apesar de raramente comunicar e quando comunicava verbalizava
palavras simples, sendo a tarefa dos momentos do dia aquela em que verbalizou
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frases), compreendeu as instrugbes, ndo tendo um rosto expressivo (ndo
estabelecendo contacto visual) e teve uma expressao gestual adequada.

Por dltimo, foi possivel observar que o utente ndo demonstrou uma
manutencéo da atencdo adequada e nem sempre a execucao da tarefa era realizada
de acordo com a instru¢éo dada, o que em parte pode ter sido devido ao seu estado
emocional mas ja era frequente nas sessfes ocorrer este tipo de situacao.

No final da intervencdo foi possivel obter um balango entre ambas as
avaliacOes realizadas (inicial e final), bom como a pontuacdo maxima que poderia ser
atingida em cada atividade, permitindo uma visdo global acerca das alteracdes que
ocorreram apos a intervengdo com o utente Manuel, como é apresentado na figura 8.

14
12
10

@ 12 Avaliagdo

M 22 Avaliagdo

o N B OO X

O Pontuagdo maxima

Figura 8: Balanco entre a avaliac&o inicial e a avaliacéo final do utente Manuel (estudo de
caso - individual).

4.6. Apreciacéo final de intervencéo

A intervengdo realizada com o utente Manuel compreendeu 42 sess0es, realizadas em
diferentes locais de intervencdo: sala terapéutica, sala de snoezelen e tanque
terapéutico.

As sessdes eram realizadas trés vezes por semana, sendo que as duas
primeiras tinham objetivos diferentes e a terceira sessdo da semana incluia um
apanhado dos objetivos das duas anteriores, permitindo a consolidacdo dos
conhecimentos. Inicialmente as sessdes eram realizadas apenas na sala terapéutica,
tendo posteriormente passado a ser também realizadas na sala de snoezelen (com
objetivos de estimulacdo sensorial e relaxamento) e s6 depois foram também
introduzidas as sessfes em meio aquatico dada a vontade e o gosto demonstrados
pelo utente em nadar (tendo sido incluido sempre a natacéo, para estimular ainda as
capacidades que o utente ainda tinha nesta area, sendo seguidas as dicas sugeridas
pelo professor de educacao fisica que acompanhava o utente, juntamente com 0s
objetivos propostos no plano de intervencdo psicomotora).

Apoés a realizagdo da avaliacdo inicial foram estabelecidas como &reas fortes o
equilibrio dinamico, tonicidade (passividade), comunicacao e vigilancia e como areas
fracas o equilibrio estatico, tonicidade (mobilizacdo ativa), motricidade fina, praxias,
dominio temporal e memaria. O plano de intervencgéo realizado compreendia as varias
areas a serem trabalhadas, contudo algumas tinham maior prioridade, tais como:
equilibrio, a memoria, a orientacdo espacio-temporal e a percecdo, sendo a
intervencdo sempre mais focada nestas areas, incluindo a manutencdo das areas
determinadas como fortes. Além disso, havia a necessidade de manutencdo da
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autonomia do utente nas AVD’s pelo que, muitas vezes nas atividades onde se
trabalhavam as areas de intervengao propostas era incluido o treino de AVD'’s.

De um modo geral, pode-se afirmar que, sensivelmente um més apds o inicio
da intervencdo observaram-se, atraves do desempenho do utente nas sessoes,
melhorias ao nivel de algumas das areas estabelecidas como fracas (e.g. ao nivel do
equilibrio, estruturacdo espacio-temporal (conhecimento das horas, orientacdo dentro
da sua unidade, conhecimento das sequéncias dos eventos), nocdo do corpo (do
outro), percecdo (leitura, capacidade de reproducdo de estruturas ritmicas) e
memodaria). Estas melhorias podem ter sido devidas a estimulagdo que o utente passou
a receber, pois até entdo esta pode ter estado ausente e, além disso, a doenca ainda
se encontrava numa fase inicial. Contudo, ap6s a época de natal observou-se um
grande declinio nas capacidades do utente, o que podera ter sido consequéncia de
varios fatores como, por exemplo, a falta de estimulacdo aquando do periodo de
tempo passado em casa juntamente com o rapido avan¢o da doencga, uma vez que 0
utente ainda é bastante novo, o que acarretou um aumento na medicacdo para tentar
minimizar um pouco as consequéncias da doenga e, consequentemente exigiu uma
adaptacdo do utente a esta alteracdo medicamentosa.

Desta forma, observou-se que apds o periodo referido o utente ficou com
bastante lentificagdo psicomotora, notando-se um grande declinio das capacidades até
entdo existentes ou melhoradas, bem como apatia e falta de comunicagao/dificuldades
em recuperar palavras, pouca atencdo e vigilancia. Este estado manteve-se pelo
menos durante o més de janeiro, sendo que apls este, 0 utente voltou a estar um
pouco mais desperto. No entanto, desde essa altura até ao final da intervengédo o
utente manteve-se sempre pouco comunicativo (tendo alturas em que comunicava um
pouco mais), muitas vezes apresentava-se apatico, ndo estabelecendo quase nenhum
contacto visual. Além disso, o utente comegou a apresentar desorientacdo dentro da
sua unidade, dificuldades na linguagem (principalmente na nomeacdo de objetos),
menor nivel de tolerancia a frustracdo e comecou a desistir muito rapidamente das
tarefas (e.g. referia muitas vezes “nao sei, faca vocé”), sendo necessario incentivar e
securizar o utente (e.g. dizendo-lhe “tenho a certeza que vocé é capaz’),
contrariamente ao que ocorria inicialmente, pois insistia sempre até conseguir realizar
o solicitado.

Também se observou que inicialmente o utente estava sempre predisposto e
motivado para as sessoes, realizando todas as atividades solicitadas. Contudo, mais
para o final da intervencdo o utente ocasionalmente recusava participar em algumas
sessodes referindo cansaco e chegando a apresentar comportamentos um pouco
agressivos se fosse insistido que participasse na sesséao.

4.7. Reflex@o critica da intervencgéo

Ao longo de toda a intervencdo com o utente Manuel foi possivel observar o que
acontece realmente a um individuo com o avancar da deméncia. Inicialmente, o maior
desafio era qual o tipo de atividades mais adequado as necessidades do utente, uma
vez que no inicio da intervencdo o utente estava muito funcional, optou-se pela
realizacdo de atividades com um maior grau de dificuldade que, por vezes, se
revelavam faceis para o mesmo. Contudo, apds o declinio nas capacidades do utente,
o desafio era adequar as atividades as dificuldades que comecaram a aparecer ou a
ficar agravadas, reduzindo-se o grau de dificuldade cada vez mais. Com o decorrer da
intervengcd0 comecou a ser necessario motivar o utente para a execugdo das
atividades, uma vez que este desistia facilmente, sendo que nunca verbalizava qual
era especificamente a dificuldade que estava a sentir, tornando-se dificil perceber o
porqué de o utente ndo conseguir realizar a atividade e, consequentemente era dificil
perceber qual o apoio mais adequado a ser dado, sendo necessario experimentar
todas as possibilidades de apoio.
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Além disso, inicialmente ndo se notavam grandes dificuldades ao nivel da
memorizacdo, o que tornava dispensavel a repeticdo da instrucdo mas, com o tempo,
passou a ser necessario repetir muitas vezes instrucdo de tarefas que exigiam
memorizagdo, 0 que ao inicio exigiu uma constante adaptacdo da terapeuta ao longo
do processo de intervencao.

Outro dos desafios era quando o utente estava com um grande nivel de
ansiedade, resultante de algum acontecimento que tinha ocorrido durante o dia e que
ainda o preocupava, tornando-se dificil contornar essa ansiedade e focar a atencao do
utente na sessdo, pois o utente verbalizava, ha maioria das vezes, 0 que estava a
incomoda-lo e tomava uma expressao facial agressiva. Desta forma, foram-se
experimentando solugbes até encontrar uma forma de conseguir que o utente ficasse
calmo e participasse nas sessfes (como, por exemplo, pedir ao utente que se
sentasse, fechasse os olhos e se concentrasse ha sua respiracdo, a0 mesmo tempo
que era referido pela terapeuta que no final da sessédo o problema ficaria resolvido),
observando-se que o utente relaxava e conseguia voltar a focar a sua aten¢do na
tarefa.

Por ultimo, aproximadamente nos dois Ultimos meses de intervengdo, o utente
comecou a apresentar ecolalias, tornando-se dificil perceber quando é que a resposta
dada pelo utente era a sua resposta ou era apenas uma ecolalia, por exemplo, quando
era questionado sobre alguma dificuldade que estava a sentir ou quais as atividades
preferidas/mais dificeis da sesséo.

Com esta intervencao foi possivel alcangar varias aprendizagens, de entre elas
o conhecimento das carateristicas especificas deste tipo de deméncia e a
consequente adaptacdo as mudancas causadas pela evolugdo da mesma; a
possibilidade de aprender com erros cometidos e com a troca de informacdo com
técnicos de diferentes areas; e aprender a estabelecer uma boa relagdo terapéutica,
fundamental em todo o processo de intervengao.

Relativamente aos espacgos de intervencdo, todos eles eram propicios a
interveng&@o psicomotora, bem como a existéncia de um leque variado de materiais em
todos eles, permitindo corresponder adequadamente a todas as necessidades do
utente. No anexo 2 encontra-se 0 powerpoint elaborado acerca deste estudo de caso
gue foi apresentado a equipa técnica da Unidade 14

5. Estudo de Caso de Grupo

O grupo de idosos deste estudo de caso era constituido por utentes da Unidade 14,
sendo um grupo bastante volatil pois o tempo de permanéncia nesta unidade da CSI é
de um maximo de 3 meses. Desta forma, os utentes entravam para o grupo conforme
eram referenciados aquando da reunido de equipa. Ao longo de todo o tempo de
estagio, o grupo teve ao todo 15 utentes, dos quais foram selecionados apenas dez
para integrar no presente relatério devido a cinco dos idosos terem de forma episodica
frequentado o grupo.

Cada utente foi alvo de uma avaliacdo inicial formal, pelo Exame Geronto-
Psicomotor, e de uma avaliagédo final informal pois, devido a volatilidade do grupo, néo
era previsivel a saida do utente e isso inviabilizou a realizacdo de uma avaliacéo final
formal. Apresentar-se-a um gréfico representativo da avaliagéo inicial dos dez utentes
que constituiram o grupo. Além disso, serd apresentado o plano de intervencao
psicomotora, o qual inclui objetivos para intervencao ao nivel da psicomotricidade e da
estimulacéo sensorial, estabelecidos de um modo global para que este pudesse estar
adequado a volatilidade do grupo, bem como um plano de sessao tipo e respetivo
relatério de cada contexto de intervencao referido.

Os resultados apresentados foram sempre analisados qualitativamente, sendo
apenas utilizada a quantificacdo para a realizacao do gréfico, para que pudesse ser
apresentada uma visdo mais global da avaliacéo.
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5.1. Caraterizacdo do grupo

O grupo que integrou este estudo de caso é constituido por dez utentes, sendo nove
utentes do género feminino e um utente do género masculino, com idades
compreendidas entre os 70 e os 95 anos, com uma média de idades aproximada de
80 anos. Relativamente aos diagnosticos, pode-se referir a sindrome demencial com e
sem comorbilidade com a Doenca de Parkinson, a deméncia do tipo Alzheimer,
dificuldades cognitivas, doenga depressiva com défice cognitivo progressivo,
alteracBes mnésicas e flutuacdes do estado de consciéncia com progressivo défice
cognitivo. Tal como foi supramencionado, o grupo era muito volatil, variando o nimero
de utentes presentes em cada sesséo.

A caraterizacdo individual de cada utente € apresentada no anexo 3, onde
também se encontra o perfil psicomotor individual e o gréfico relativo a avaliacdo
inicial.

5.2. Avaliacéo inicial
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Figura 9: Avaliacéo inicial - Estudo de caso de grupo.
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5.3. Plano de Intervencdo Psicomotora

Tempo Total de Intervencao: 7 meses (38 sessfes)

Tabela 8: Plano de Intervencao Psicomotora (estudo de caso - grupo).

Periodicidade: 2x/semana

A Intervencao Psicomotora no Envelhecimento Patoldgico

Duracdo Média de Sessao: 50’

In?ére\?:nc(j;go Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades Estratégias Recursos
PSICOMOTRICIDADE
(1a) Desenvolver o equilibrio dinAmico na marcha Percurso  com  diferentes
Equilibrio (1) Promover o acelerada e na corrida; formas e ritmos de
Dinamico equilibrio dinamico. (1b) Potenciar vérias formas de deslocacéo deslocagdao;

e e e (23_) I(Djes.envolver a pega por oponéncia polegar- Moldagem plasticina; Verbalizagao; Mger’ia_l Qe
Fina dos (2) Potenciar a et Ol Atividades de colagem; Demonstracio: INasio;
membros motricidade fina (2b) Promover a coordenacéo 6culo-pedal. Percursos de pegadas; §40; Material de

superiores e : Pontapear ao alvo. D b S len-
inferiores escoberta noezelen;

guiada
(3) Potenciar a praxia 32) Mant dade d 3 e d h Reforco ell\g?)toerg?jlo
fina. (3a) Manter a capacidade de escrita e desenho Cépia de figuras: Positi\go' v 06
Praxia Fina (4a) Potenciar/ Manter a capacidade de mimar Atividades de contorno; ' objetivos
(4) Promover a Jogos de mimica. Feedback: ’
capacidade eedback,
simbdlica. Analise de
(5a) Potenciar a orientagao espacial; Tarefas;
. ~ . Realizacdo de mapas; . .
5 5b) Desenvolver a orientacao temporal . ~ . i
Esérutgragao (5) Promoyer a (5b) ¢ poral; Orientacéo para a realidade; Ajuda Fisica.
Sfperelo= estruturacao espacio- | (s¢) Promover a capacidade de representacdo | Atividades cognitivas.
Temporal temporal. topografica.
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COGNIGCAO E LINGUAGEM

(6a) Melhorar a memoria percetiva visual, auditiva,

Atividades cognitivas;

(6) Estimular a gustativa e tatil; Atividades de repeticéo; (T;):;zas (T;JSS; 0s

Ori Ori ~ L. Momentos de evocagéo. P P

SIS memoria. (6b) Melhorar evocacdes de memdria verbal. ¢ mencionadas) mencionados)
SOCIO-AFETIVIDADE
(7a) Promover a integracdo em atividades de | Atividades de simulacao;
(7) Potenciar a dindmica de grupo; Atividades de representacéo.

Isolamento diminuigéo do , . » (Todas as (Todos os

social isolamento social. (7b) Potenciar competéncias para as relacdes com supra- supra-

pares.

mencionadas)

mencionados)
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5.4. Exemplos de Planos de Sesséao e respetivos Relatérios
5.4.1. Planos de sesséo
Tabela 9: Plano de sessé&o de psicomotricidade, n°3 (28-11-2013) (estudo de caso - grupo).

Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
Trabalha-se com os utentes questbes
Orientacdo para | relacionadas com a orientagdo em termos | - Promover a orientacédo do utente Verbalizag&o _ 5
arealidade temporais e espaciais, bem como aspetos | para a realidade envolvente.
rotineiros e relacionados com o humor.
Verbalizagéo;
Realizam-se algumas mobilizagdes ativas dos | - Potenciar a ativagéo muscular; Descoberta
Ativacédo Geral | segmentos corporais, de modo a dar inicio a | - Promover o conhecimento da nogéo guiada (se - 5
atividade motora que se segue. corporal. necessario);
Demonstragéo
No ch3o, esta desenhada, com fita adesiva, uma | - Promover o espirito de grupo;
teia, onde se formam diversos buracos com
tamanho suficiente para um pé. O objetivo é que | - Desenvolver a motricidade fina; Verbalizagio:
os utentes, um de cada vez, passem para 0 outro Descoberta, - Fita adesiva;
A Teia lado, utilizando apenas os buracos, mas ndo | - Auxiliar a capacidade de guiada (se 20’
- duas vezes o mesmo. Estard um utente de fora | organizacao; necessario); - Folha branca e
(cadeira de rodas) responsavel por representar < caneta
: . L Demonstracao
na sua folha quais os buracos ocupados e | - Criar estratégias;
orientar os seus colegas em relacdo aqueles que
ainda poderdo ser utilizados. - Desenvolver o equilibrio dinamico.
Apé6s a atividade da Teia serd dado um puzzle | - Promover a capacidade de Verbalizacso:
que devera ser montado, sem qualquer restricdo | interpretacao. &40,
Descoberta )
Monta o Puzzle | de tempo. Quando acabarem o puzzle - - Puzzle 10
_ ~ . . guiada (se
encontrardo o desenho de uma aranha, a | - Auxiliar a capacidade de N
. L N necessario)
moradora da teia. organizacdo de ideias
Os utentes terdo de se juntar a pares e realizar o
. Verbalizagéo e, se .
Massagem a massagens um ao outro, alternadamente. O | - Potenciar o trabalho em grupo necessario - Materiais 5
ares utente que massaja escolhe um dos materiais | - Promover a iniciagcdo a relaxacéo demonstra éo Snoezelen
disponiveis. &
Conversar com a utente acerca da sessao, sobre | - Refletir sobre as atividades
Reflexdo 0 que mais gostou e 0 que menos gostou de | realizadas; Verbalizagédo - 5

fazer.

- Promover a comunicagao.

A Intervencao Psicomotora no Envelhecimento Patoldgico
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Tabela 10: Plano de sesséo de estimulacao sensorial, n°13 (14-02-2013) (estudo de caso - grupo).

Atividade Descri¢céo Objetivos Estratégias Material Tempo
. ~ Trabalha-se com os utentes questdes
Orientacdo para - . ~ . =
relacionadas com a orientacdo em termos | - Promover a orientacdo do utente Verbalizago ) 5
arealidade temporais e espaciais, bem como aspetos | para a realidade envolvente.
rotineiros e relacionados com o humor.
L Realizam-se algumas mobilizacBes ativas dos | - Potenciar a ativagdo muscular; Verbalizagédo e, se i
Ativacdo Geral | segmentos corporais, de modo a dar inicio a | - Promover o conhecimento da nogéo necessario, 5
atividade motora que se segue. corporal. demonstracéo
Com os utentes sentados em circulo, um tera de
escolher um papel, de entre varios papéis com
frases. Ap6s ler a frase para si, ira dizer essa . . " o
O telefone N . ’ - Estimular o sentido auditivo; Verbalizagéo e, se ”
e frase a pessoa seguinte (com um tom de voz que | _ Potenciar a capacidade de atencio necesgério - Papéis com 20’
estragado ndo permita 0s outros colegas ouvirem o0 que fap & : frases
. . > e concentragado. demonstracéo
esta a dizer). A frase deverd passar por todos,
até chegar a Ultima pessoa, a qual tera que dizer
em voz alta a frase final.
A cada utente serdo dadas varias palavras soltas . .
’ . . . ~ Verbalizagéo;
Ordena (que em conjunto formam uma frase) pedindo- | - Potenciar a capacidade de atencao .
— - X Descoberta - Papéis com )
Ihes que as coloquem na posi¢do correta. No | e concentracéo. - 10
corretamente ' ~ o . L guiada (se palavras.
—_— final, entre todos, deverdo contar uma historia | - Manter a capacidade criativa. N
necessario)
englobando todas as frases ordenadas.
Os utentes colocam-se em circulo, juntamente - Materiais
Massagem em | com as técnicas, e terdo de realizar massagens a . Verbalizagéo e, se | Snoezelen (bolas
s 9 - Potenciar o trabalho em grupo a0 ; ( 0
rupo pessoa que se encontra a sua frente. Os [ Promover a iniciaco A relaxacio necessario, diversas, 10
arupo materiais que serdo utilizados para a realizacéo & & demonstracao almofadas
das massagens irdo alternando. vibratérias)
5 Conversar com 0s utentes acerca da sesséo, | Refletir sobre as atividades
Reflexdo ' | realizadas; Verbalizacao - 5

sobre 0 que mais e menos gostaram.

- Promover a Comunicacao
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Os planos das sessfes apresentados sdo exemplos de planificacdes realizadas
para a intervencdo em psicomotricidade e para a estimulacdo sensorial.

5.4.2. Relatorios dos Planos das Sessdes Anteriores

Relatério da sessdo de Psicomotricidade

Grupo: E.A.,, B.T.,C.M. e R.M.

Para esta sesséo estava também prevista a presenca dos utentes J.C. e M.A.,
contudo estes nao se encontravam em condi¢cdes para participar. A utente E.F. deixou
de vir as sessfes visto 0 seu estado estar a piorar.

No inicio a utente B.T. ndo queria vir para a sessdo mas depois de ser dado um
pouco de incentivo a utente aceitou em participar. Todos 0s utentes se encontravam
com um bom estado emocional.

Na atividade de “ativacao geral”, ndo estava previsto mas usaram-se as bolas
de snoezelen, em que os utentes tinham que massajar com a bola na parte do corpo
solicitada, o que resultou muito bem.

Em seguida, na atividade da “teia”, apds a explicagdo os utentes sentiram-se
um pouco confusos e, por isso, foi explicado a cada utente o que tinha que fazer,
conforme era a sua vez de realizar a tarefa. Assim, depois do apoio inicial, todos os
utentes tiveram um bom desempenho na tarefa. A utente que ficou a apontar os locais
onde 0s outros utentes ja tinham colocado os pés, inicialmente estava a ter
dificuldades em perceber qual a zona da teia em que o utente se encontrava. Desta
forma, foi sendo dado pela técnica apoio, conseguindo que a utente percebesse.
Contudo, apés ja ter locais marcados no seu mapa, a utente confundia-se um pouco
guando era questionada se o utente poderia ou ndo colocar o pé em determinado
local.

Em seguida, na atividade da teia, as utentes E.A, B.T. e C.M,, ficaram com o
puzzle que tinha encaixes e o utente R.M. ficou com o puzzle sem encaixes. Desta
forma, uma das técnicas auxiliou as trés utentes e a outra técnica ficou com o utente
R.M., devido aos seus problemas de audicdo. Apesar de inicialmente as utentes E.A.,
B.T. e C.M. estarem a ter dificuldades em perceber como tinham que encaixar as
pecas, com o apoio dado pela técnica, conseguiram montar o puzzle corretamente; ja
o utente R.M. estava com dificuldades em comecar o puzzle, desta forma a técnica
colocou duas pecas, questionando se estava correto, sendo que o utente respondeu
corretamente. Em seguida, o utente ia tentando encaixar as peg¢as, mas por vezes
encontrava-se indeciso em qual pegar. Assim, a técnica ia sugerindo e questionando
se daria e 0 utente conseguia encaixar corretamente.

Na atividade de “retorno a calma”, foi utilizada a disposicao em roda, em vez da
inicialmente pensada, tendo os utentes realizado e recebido as massagens com
agrado.

Por fim, os utentes referiram que gostaram de todas as atividades,
principalmente das massagens e do puzzle.

Relatério da sesséo de Estimulacdo Sensorial

Grupo: AA,, MR, M.F., L.V. e B.T.

As utentes encontravam-se bem-dispostas, apesar de as utentes B.T. e A.A. se
encontrarem com um humor um pouco deprimido inicialmente. Quanto a orientacao,
foi necessario apoio para que as utentes conseguissem orientar-se.

Na ativacd@o geral as utentes tiveram um bom desempenho, sendo necessario
algum reforgco para realizar o movimento durante mais tempo, uma vez que
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ocasionalmente se tivessem que manter 0os bracos no ar, algumas utentes apenas
levantavam e baixavam logo.

Na atividade “O telefone estragado”, as utentes tiveram alguma dificuldade em
perceber a atividade e, desta forma, inicialmente algumas utentes ndo estavam a
gostar da mesma. Contudo, apds a primeira ronda as utentes perceberam a atividade
e a partir dai observou-se que estavam motivadas e que se divertiram bastante.

Em seguida, na atividade “Ordena corretamente”, as utentes A.A., M.F. e B.T.
necessitaram de apoio para a organizacdo da frase e para a criacdo da historia mas
conseguiram executar a tarefa; as outras utentes tiveram também um bom
desempenho, conseguindo criar uma boa continuacdo da histéria. Em geral, todas
necessitaram de refor¢co para ndo se esquecerem de incluir a sua frase na histéria.

N&ao foi possivel realizar a atividade de retorno a calma visto que estava na
hora do lanche e, em conversa final as utentes referiram que gostaram das atividades,
especialmente daquela em que tiveram que criar a historia.

5.5. Apreciagdes Finais Individuais de Intervencéo

5.5.1. Utenten.° 1

A utente A.A. apresentava inicialmente como é&reas fortes o equilibrio estatico e
dindmico, mobilizacdo articular passiva, motricidade fina dos membros inferiores,
no¢ao do corpo e como areas fracas a mobilizacdo articular ativa, motricidade fina dos
membros superiores, praxias, memoaria percetiva, dominio temporal e percecéo (Figura
9).

Durante o tempo de internamento, a utente participou na maioria das sessdes
com motivacdo e com um bom desempenho, observando-se algumas melhorias ao
nivel da mobilizacéo articular ativa, tendo em conta que no inicio de todas as sessoes
eram realizadas mobilizacbes ativas e a utente necessitava de reforco mas foi
melhorando ao longo das sessfes. Além disso, a utente demonstrava um interesse
particular com balBes, tentando-se aceder a este interesse sempre que possivel,
apesar de nem sempre ser possivel realizar atividades com baldes. Contudo, verificou-
se gue a utente se empenhava bastante nas tarefas que envolviam este material.
Ocasionalmente, a utente referia durante a sessdo que as atividades eram
complicadas para si demonstrando um pouco de desmotivacdo mas, com apoio e
incentivo das técnicas, realizava sempre todas as atividades.

5.5.2. Utente n.° 2

Inicialmente a utente A.B. apresentava como areas fortes o equilibrio estético e
dindmico, mobilizagdo articular, motricidade fina dos membros inferiores, no¢cédo do
corpo e comunicacdo e como areas fracas a motricidade fina dos membros superiores,
praxias, memaria percetiva e verbal, dominio temporal e espacial e percecao (Figura
9).

Quando comecgou a participar no grupo a utente mostrava-se empenhada e
habitualmente encontrava-se predisposta a participar no mesmo. Realizava todas as
tarefas propostas mas necessitava sempre de apoio para manter a atencdo nas
mesmas. Contudo, apdés a participagdo em varias sessfes a utente comegou a
demonstrar comportamentos de oposicdo nas sessfes, referindo que estava muito
doente e as sessfes ndo a ajudavam em nhada, acabando por destabilizar todo o
grupo. Apés Vérias tentativas para que continuasse a participar a utente continuava a
apresentar comportamentos de oposi¢cdo, pelo que se optou por retirar a utente do
grupo.

Ao longo do tempo em que participou verificou-se que a utente teve beneficios
em termos de socializacdo, tendo criado uma maior afinidade com algumas utentes, o
que se revelou positivo tanto para esta utente como para as restantes, pois esta
afinidade permanecia fora do grupo, ajudando assim a que a utente nao se isolasse.
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5.5.3. Utente n.° 3

Inicialmente a utente B.T. apresentava como areas fortes as mobilizacbes passivas,
motricidade fina dos membros inferiores, comunicagédo e vigilancia e como areas
fracas o equilibrio, mobiliza¢des ativas, praxias (pantomima, escrita e desenho), nocéo
corporal (de si propria), evoca¢cBes de memoria (Figura 9).

Ao longo de todo o tempo de intervencao verificou-se que a utente manteve a
maioria das suas capacidades, tendo melhorado principalmente ao nivel da
focalizacdo da atencdo e concentracdo. Esta utente participava nas sessdes
ativamente e com um bom desempenho, com motivacdo e quase sempre muito
comunicativa (havia alturas em que se apresentava com um humor um pouco
deprimido), tendo criado uma boa relacdo com as técnicas e com as colegas de grupo,
verificando-se que esta relacdo se expandia para além das sessdes. Contudo,
observou-se uma grande diferenca no humor da utente pois inicialmente a utente
estava sempre muito bem-disposta e chegava a incentivar os colegas na realizacdo
das atividades e, passados alguns meses, a utente apresentava sempre um humor um
pouco deprimido, que ocasionalmente melhorava durante a sessédo, mas necessitava
de mais apoio nestas sessfes para manter a atencao na tarefa. Este facto pode dever-
se a utente ter saudades de estar em casa, pois ocasionalmente esta verbalizava esse
aspeto durante as sessfes. Um aspeto muito positivo a referir nesta utente é que,
mesmo que se apresentasse com um humor um pouco mais deprimido, foram muito
raras as vezes que deixou de ir a sessdo por esse motivo, referindo que pelo menos
enguanto estava na sessao fazia alguma coisa e distraia 0 pensamento.

5.5.4. Utente n.°4

Inicialmente a utente C.M. apresentava como areas fortes o equilibrio dinamico,
mobiliza¢bes passivas, no¢do do corpo, orientagdo espacial, comunicagéo e vigilancia
e como areas fracas as mobilizagfes ativas e as evocac¢des de memoria (Figura 9). Ao
longo das sessbes eram sempre realizadas mobilizagGes ativas, verificando-se que no
inicio esta utente tinha dificuldade em realizar as mesmas, sendo necessario dar apoio
para que a utente corrigisse 0 movimento ou reforcar para que a utente permanecesse
mais tempo em cada mobilizacdo. Contudo, mais no final j& se notavam melhorias e
observou-se que a propria utente incentivava os colegas a realizar as mobilizaces
dizendo-lhes “Faga como eu”.

Quanto as evocacbes nao se verificaram alteracdes, pois no final de cada
sessdo (relembrando as atividades) ou mesmo ao longo das mesmas (incluindo
evocagOes nas atividades), eram feitas evocacdes e a utente apenas evocava alguns
aspetos. Desta forma, pode-se referir que houve uma manutencdo das competéncias
que a utente apresentava. Além destes aspetos, € importante referir que apesar de
guase sempre apresentar um humor deprimido, esta utente demonstrava muita
motivacdo quando as atividades iam de encontro aos seus interesses pessoais
(desenho e pintura), notando-se um maior empenho do que quando as atividades nao
tinham nenhuma dessas componentes, levando a utente a perguntar muitas vezes
durante a sessdo quando € que a mesma terminava.

Por ultimo, observou-se que ao longo do internamento esta utente melhorou no
gue respeita a socializacdo, tanto com as técnicas como com as suas colegas da
unidade, principalmente a utente B.T., pois esta colega motivava a utente C.M. para a
sessao, levando a que esta ndo demonstrasse tanta resisténcia para a mesma.

5.5.5. Utente n.°5

Inicialmente a utente E.A. apresentava como areas fortes as mobilizacdes passivas, a
no¢do do corpo, a comunicagdo e a vigilancia e como areas fracas o equilibrio
estatico, o equilibrio dinamico, a motricidade fina dos membros superiores, as praxias,
a memoria percetiva, a memoéria verbal e o dominio temporal (Figura 9).
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Durante o tempo de intervencdo notou-se que a utente regrediu bastante no
gue toca as suas capacidades, visto inicialmente se apresentar com uma boa
expressao facial, alegre e muito comunicativa, apesar de ter bastantes periodos de
verborreia e ser necessario focalizar a atencdo da utente para as tarefas e, com o
passar do tempo, notaram-se grandes alteracdes no seu comportamento. Desta forma,
a utente foi comecando a ficar cada vez menos comunicativa, realizando as atividades
sem motivacdo e ndo conseguindo executar as instrucdes dadas, mesmo com
bastantes apoios; além disso, ficou totalmente dependente de terceiros para a
realizacdo das atividades basicas e para a sua deslocacdo; nas Ultimas sessdes em
que participou a utente apresentava-se muito apatica ndo sendo observavel qualquer
mudanc¢a na sua expressao.

Assim, apos partilha destes aspetos com a equipa decidiu-se que o melhor
seria a utente deixar 0 grupo pois jA ndo estava a ter qualquer beneficio com as
atividades e acabava por perturbar a dindmica do mesmo (Figura 9).

5.5.6. Utente n.° 6

No momento de avalia¢ao inicial, a utente L.P. apresentava como éareas fortes a nogéo
do corpo, as mobilizacdes passivas, o dominio espacial, o dominio temporal, a
memoria verbal, a comunicacao e a vigilancia e como areas fracas a motricidade fina
dos membros superiores e a pantomima (Figura 9).

Durante todo o tempo de internamento a utente participava ativamente nas
sessfes com um bom desempenho, apesar de ocasionalmente ndo apresentar muita
motivacdo. Desta forma, observou-se que houve uma manutencdo geral das
capacidades relativas as areas que foram tracadas como fortes e, além disso,
observaram-se melhorias no que respeita a motricidade fina dos membros superiores,
uma vez que nas atividades que envolviam desenho ou moldagem a utente tinha uma
boa prestacdo e demonstrava interesse pelas mesmas, sendo minuciosa com 0s
pormenores. Relativamente & pantomima néo foi possivel observar alteracdes visto
gue a utente permaneceu pouco tempo no internamento, ndo dando oportunidade para
a exploragéo desta area.

E importante salientar que as sessdes permitiram & utente uma maior
socializacdo e comunicacédo transferidas das sessdes em grupo para a sala de estar,
pois observava-se que as utentes estavam sempre juntas, contrariando o habitual
isolamento que se verificava.

5.5.7. Utente n.° 7

Inicialmente a utente L.V. apresentava como areas fortes a mobilizacdo articular,
nog¢do do corpo, praxias, perce¢do, comunicacao e vigilancia e como éareas fracas o
equilibrio estético e dinAmico e a memoria verbal e percetiva (Figura 9).

Inicialmente esta utente encontrava-se sempre muito bem-disposta e
participava com bastante motivacdo e empenho nas sessdes, apesar de demonstrar
sempre muita inseguranca em relacdo as suas capacidades que, com apoio e
incentivo era sempre capaz de as ultrapassar na sessdo. Contudo, a certa altura
comecou a apresentar-se sempre com um humor um pouco mais deprimido, néo
apresentando sempre motivagdo para participar nas sessfes. Desta forma, era
necessario incentivar a utente a participar na mesma, referindo os aspetos positivos
gue tinha recolhido das sessdes anteriores, observando-se que a utente acabava por
aceder quase sempre a participar. Nestas alturas, também se observava que a utente
ficava mais bem-disposta ao longo da sesséo, sendo esse um dos motivos pelos quais
se optava sempre por insistir um pouco mais para que participasse nas sessoes.

A utente L.V. fazia sempre reflexdes criticas acerca do seu desempenho mas
focava sempre o0s aspetos negativos, 0 que influenciava a inseguranca que
apresentava na realizacéo das atividades, sendo necessario reforcar sempre quando a
utente realizava as atividades e incentivar a utente a refletir sempre sobre o que
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conseguiu e sobre o porqué do que ndo conseguiu, e ndo a desmoralizar-se por ter
tido um desempenho menos bom em alguma atividade.

Observou-se que a utente melhorou ao nivel do equilibrio estatico e dindmico,
aqui também com o contributo da fisioterapia que a utente realizava devido a
encontrar-se em recuperacdo de uma operacdo a anca, levando a que inicialmente
tivesse de se deslocar sempre em cadeira de rodas. Relativamente a memdria
verificaram-se algumas melhorias, sendo necessario algum apoio ocasionalmente.
Além disso, as sessdes contribuiram imenso de forma positiva no que respeita a
socializacdo pois a utente transferia da sessdo para a sala as amizades que fazia no
grupo, estando sempre acompanhada, diminuindo assim o isolamento e permitindo

gue a utente ndo centrasse tanto a sua atengado nos seus problemas.

5.5.8. Utente n.° 8

Inicialmente a utente M.F. apresentava como areas fortes o equilibrio dinamico,
motricidade fina dos membros inferiores, nocdo do corpo, perce¢cdo e comunicacao e
como éreas fracas as praxias, memoria verbal, memoria percetiva e dominio temporal
(Figura 9).

Ao longo do tempo de internamento a utente participou nas sessbes
ativamente, nem sempre com motivagao, a qual era manifestada pela sua inseguranca
relativamente a realizacdo das atividades pois referia sempre que néo iria ser capaz
porque era dificil. Contudo, tinha sempre um bom desempenho e verificava-se que a
utente gostava de ver o seu trabalho final. Verificou-se uma manutencéo das areas
inicialmente avaliadas, uma vez que a utente também permaneceu pouco tempo no
internamento, tendo participado em poucas sessoées.

Contudo, verificou-se que a utente criou uma boa relagdo com as técnicas e
com as colegas do grupo, algo que se verificava fora das sessdes também.

5.5.9. Utente n.°9

Inicialmente a utente M.R. apresentou como areas fortes o equilibrio estatico e
dindmico, mobilizagbes articulares, motricidade fina dos membros inferiores, nogéao do
corpo, percegdo, comunicagdo e vigilancia e como areas fracas a motricidade fina dos
membros superiores, memaria verbal e meméria percetiva (Figura 9).

Durante o tempo de internamento, a utente apresentava-se sempre muito bem-
disposta e comunicativa, sendo uma utente que criou uma boa relacdo com as
técnicas e com as colegas de grupo, relagdo esta que se prolongava para além das
sessOes. Esta utente dava bastante dinamismo ao grupo e referia sempre o facto de
as sessfes serem muito boas e com atividades muito criativas, ajudando a estimular
as capacidades dos utentes, além de serem um momento de convivio e de
aprendizagem. Ocasionalmente era necessario dar pequenos apoios de contencdo a
utente visto que esta ocasionalmente respondia a questdes que ndo lhe eram
dirigidas. Além disso, era uma utente que ajudava as suas colegas quando estas
apresentavam dificuldades em alguma tarefa e também fazia reflexdes acerca do seu
desempenho na realizagdo das tarefas. Durante este tempo, verificou-se uma
manutengdo das areas inicialmente avaliadas, sendo que a utente teve um curto
periodo de internamento nesta unidade.

5.5.10. Utente n.° 10

Inicialmente o utente R.M. apresentava como areas fortes o equilibrio e as
mobilizacdes ativas e como areas fracas a mobilizagédo ativa, a motricidade fina dos
membros superiores (escrita/desenho), a pantomima, a memoéria percetiva, a
orientagcdo espacial e a comunicacgéo (Figura 9).

Este utente era assiduo as intervencdes e empenhava-se nas tarefas,
necessitando de apoio e reforco constantes para que focalizasse a sua atencdo nas
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tarefas e conseguisse realizar as mesmas. Durante toda a intervencao verificaram-se
algumas melhorias no que respeita as mobilizacbes ativas, uma vez que todas as
sessfes comegavam com exercicios de mobiliza¢éo, nos quais o utente participava
ativamente com um bom desempenho (chegando a sugerir movimentos), sendo esta a
sua atividade preferida. Relativamente as restantes areas nao se verificaram
alteracdes, uma vez que tendo em conta a idade do utente e as carateristicas do seu
diagndstico (agnosia, apraxia e afasia), a intervencdo teve um papel mais de
manutencdo do que de promocéao, sendo que apesar de se estabelecer comunicagao
verbal com o utente, era também utilizada a comunicac¢do ndo-verbal, pois observava-
se que havia uma melhor rececéo e integracdo da informagéo por parte do utente.

5.6. Apreciacgéo final global de intervencéao

Tal como ja foi referido o grupo era bastante volatil e heterogéneo, variando o nimero
de utentes presentes nas sessdes ao longo do tempo de intervengéo.

A intervencéo realizada com o grupo compreendeu 38 sessOes, realizadas
duas vezes por semana, sempre na sala terapéutica em que uma das sessbes era
direcionada para a psicomotricidade e a outra para a estimulacdo sensorial,
procurando-se sempre inserir atividades que englobassem 0s gostos pessoais de cada
utente. Nas sessdes de estimulacdo sensorial recorria-se a materiais do dia a dia para
estimulacdo tatil, alimentos para estimulagéo olfativa e gustativa, sons de instrumentos
e manipulos de ritmo (material snoezelen) para estimulacdo auditiva, imagens para
estimulac&o visual, entre outros. E importante salientar que a sala terapéutica onde
era realizada a intervencdo tinha um espago adequado, permitindo a alternancia,
sempre que possivel, entre atividades em pé e sentado, além de ter varios materiais
disponiveis.

Sempre que era encaminhado um novo utente para integrar no grupo era
realizada uma avaliacdo inicial, tendo o plano de intervencdo psicomotora sido
elaborado de modo a poder abranger a heterogeneidade dos utentes, incluindo areas
como a motricidade fina dos membros superiores e inferiores, a estruturagéo espacio-
temporal, a memaria e o isolamento social, tentando-se sempre incluir nas atividades
questdes relacionadas com as AVD’s, pois havia a necessidade da manutencio da
autonomia dos utentes.

Como se pode constatar pelas apreciacdes finais de cada utente, a area da
socializacdo destaca-se uma vez que antes do inicio das sessdes 0s utentes ndo
comunicavam muito entre si e, conforme iam participando nas sessdes, observava-se
gue transferiam a cumplicidade que criavam nas mesmas para fora destas, evitando
assim o isolamento. Relativamente as restantes areas, as melhorias ou manutengdes
variaram bastante de utente para utente uma vez que, alguns utentes apresentavam-
se numa fase estavel da sua doenga enquanto outros tiveram grandes declinios,
levando a que se observassem poucas ou quase nenhumas alteragdes.

5.7. Reflexao critica

Ao longo de toda a intervencéo realizada com o grupo foi possivel perceber a grande
heterogeneidade que existe entre pessoas com diversas patologias e diversas
histérias de vida, repletas de experiéncias marcantes. Um aspeto que pode ser
considerado como bastante positivo foi que, apesar de toda a heterogeneidade, foi
possivel ter sempre um grupo equilibrado, ou seja, houve momentos em que 0 grupo
era pequeno, mas 0s utentes necessitavam de um grande apoio e momentos em que
0 grupo era maior, mas os utentes tinham bastantes capacidades, ajudando-se entre
si, permitindo realizar as sessfes sem necessidade de dividir o grupo.

Desta forma, o desafio inicial era o planeamento das sessfes que tinha de ir ao
encontro aos objetivos tracados e ser adaptado a cada um dos utentes, i.e. teriam de
ser atividades onde o grau de dificuldade pudesse variar de modo a nao ser
demasiado facil para os utentes com mais capacidades e ndo ser demasiado dificil
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para os utentes com mais dificuldades, sem esquecer que nem todos apresentavam
as mesmas capacidades de locomocdo. Um outro desafio era conseguir que 0s
utentes aceitassem participar na sessdo, pois nem sempre se apresentavam com
disposicéo para tal, sendo necessario incentivar, referindo o que iria ser realizado e o
gue poderiam retirar de positivo da sessdo. Além disso, era necessario motivar
durante a sessdo a que o0s utentes ndo desistissem das tarefas e reforgar
positivamente sempre que conseguiam realizar o pouco que fosse para que ndo
ficassem desmotivados. Um outro desafio era a necessidade ocasional que havia de
adaptar a sessao, quando as atividades nédo estavam a decorrer conforme o planeado.

Este grupo foi um desafio permanente, sendo possivel guardar muitas
aprendizagens com a intervencdo. Podem-se destacar o maior conhecimento acerca
da patologia e a capacidade de adaptacdo perante os imprevistos que podem surgir ao
longo da sessdo, além da possibilidade de aprender com os erros cometidos. Além
disso, foi também possivel perceber o modo como € estabelecida a relacao
terapéutica com cada utente, pois dada a sua heterogeneidade, haviam utentes com
quem era mais facil estabelecer a relagdo comparativamente com outros. Também foi
possivel aprender a perceber as dificuldades que os utentes vao apresentando e de
gue forma se pode ajudar para que estas possam ser ultrapassadas. Por fim, foi
possivel aprender a adequar o discurso consoante o utente e a valorizar o empenho
que aplicam nas tarefas, dando menos importancia a velocidade de realizagéo.

6. Outros casos acompanhados

Durante o periodo de estagio, além dos estudos de caso detalhados neste relatorio,
foram também acompanhados outros casos. Um dos casos era um grupo de trés
utentes acompanhadas em intervengdo psicomotora em meio aquatico, trés utentes da
unidade 14 (acompanhados individualmente) e uma utente da Unidade 1
(acompanhada individualmente).

6.1. Grupo Meio aguatico

O grupo acompanhado em meio aquatico era composto por trés utentes (duas da
residéncia do sol — G.G. e G.R. — e uma da unidade 16 — E.D.), com o diagnéstico de
DID. A intervencéo era realizada uma vez por semana no tanque terapéutico da Casa
de Saude da Idanha.

Inicialmente foi realizada uma avaliacdo em contexto ginasio com duas das
utentes, uma vez que a terceira ndo esteve presente nesta avaliacdo tendo sido
avaliada apenas em meio aquatico, sendo posteriormente construido o Plano de
Intervencdo Psicomotora (Anexo 4). As sessfes seguiam sempre 0 mesmo tipo de
organizacdo: uma atividade de ativacdo geral, onde eram realizados exercicios de
controlo respiratério, deslocacfes verticais e deslocacdes horizontais; o corpo da
sessdo compreendia sempre uma ou duas atividades em dinamica de grupo, tendo
sempre 0 cuidado de que estas atividades fossem ao encontro aos interesses das
utentes (p.e., realizar sempre uma atividade com bola); um momento de retorno a
calma onde as utentes podiam descontrair um pouco e um momento de reflex&o final
onde as utentes referiam quais as atividades mais significativas e quais as mais
dificeis.

No final da intervencdo verificaram-se varias melhorias, sendo que a utente
G.R. melhorou ao nivel da autonomia nas deslocacgfes verticais, demonstrando menos
vezes 0 comportamento de se agarrar a borda da piscina e nas deslocacdes
horizontais ja realizava as mesmas com ajuda fisica; além disso, comecou a imergir a
cabeca na &gua e apresentou progressivamente um melhor desempenho nas
atividades bésicas de vestir/ despir e higiene corporal. Contudo, continuou a
apresentar fraca tolerancia a frustracdo e a demonstrar algumas dificuldades nas
relagcbes interpessoais. A utente G.G. melhorou ao nivel da autonomia nas
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deslocacfes verticais e apresentou uma grande evolucéo nas deslocacfes horizontais,
tendo comecado a realizar mergulho com ajuda fisica; apresentou melhorias ao nivel
da tolerancia a frustragdo e um maior investimento nas rela¢des interpessoais, além
de uma manutencdo na sua autonomia nas atividades basicas de vestir/despir e
cuidados de higiene. Por dltimo, a utente E.D. melhorou ao nivel da autonomia nas
deslocacgdes verticais e também horizontais, realizando mergulho com ajuda fisica mas
ja realiza deslocacao horizontal submersa autonomamente; observaram-se melhorias
na consciéncia critica desta utente e na sua autoestima, além das melhorias nas
relacbes interpessoais. Por fim, também foram verificados progressos na autonomia
nas atividades bésicas vestir/despir e cuidados de higiene.

No anexo 5 encontra-se a apresentacdo realizada sobre este caso, que foi
apresentada na ultima reunido de equipa da DID.

6.2. Utente M.C.

O utente M.C. trata-se de um individuo do género masculino que se encontrava
internado na unidade 14, tendo como diagndstico a deméncia frontotemporal.

Aquando do seu internamento este utente foi encaminhado para integrar o
grupo de psicomotricidade e estimulagdo sensorial mas comegaram a observar-se
comportamentos de oposicdo por parte deste para com um outro utente,
destabilizando a sesséo, pelo que foi retirado do grupo. Posteriormente comecou a
realizar estimulacdo sensorial individualmente na sala de snoezelen uma vez por
semana, durante aproximadamente 45 minutos. Nas duas primeiras semanas, o utente
reagia passivamente durante toda a sessao, chegando mesmo a adormecer, mas a
partir da terceira sessdo comecgou a reagir aos estimulos, interagindo ativamente com
0S mesmos, e demonstrava comportamento de oposi¢cao quando chegava a altura de
terminar a sessdo. Ao longo de todas as intervencdes posteriores foram-se
observando melhorias, tendo o utente participado sempre ativamente, comegando até
a ajudar na preparacdo da sala e escolhendo o material que queria e no final ajudava
a arrumar o material, sendo que ocasionalmente demonstrava comportamento de
oposigao principalmente quando se queria arrumar o material que durante a sessao foi
0 seu predileto. Além disso, nas reunides de equipa era referido que o utente se
encontrava mais calmo, tornando-se mais facil de lidar com o mesmo, sendo estas
melhorias resultantes apenas da intervencdo de estimulagdo sensorial no snoezelen
pois a prescri¢cao farmacol6gica ndo sofreu quaisquer alteracoes.

6.3. Utente E.P.

O utente E.P., trata-se de um individuo do género masculino que se encontrava
internado na unidade 14 tendo uma deméncia nao especificada como diagnéstico.

Este utente foi encaminhado na reunido de equipa para a realizacdo de
estimulacéo sensorial, tendo-se comecgado por realizar a mesma na sala de snoezelen.
Contudo, o utente na primeira sessdo manteve-se passivo durante algum tempo da
sessao, nao reagindo a qualquer estimulo, até que verbalizou vontade de ir embora.
Foram realizadas ainda mais algumas tentativas na sala de snoezelen, sendo que em
todas as sessfes 0 utente ndo interagia com os estimulos nem deixava ser
estimulado, permanecendo muito pouco tempo na sessdo. Passou a realizar-se a
estimulacdo na sala terapéutica mas verificava-se a mesma situacdo, sendo que o
utente permanecia cada vez menos tempo na sesséo, rejeitando todos os estimulos.
Desta forma, ndo foi possivel continuar as sessfes de estimulagdo sensorial com o
utente.

6.4. Utente |.M.

A utente |.M. trata-se de uma utente do género feminino que se encontrava internada
na unidade 1, apresentando como diagnéstico uma doenca bipolar. Esta utente era
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acompanhada individualmente, observando-se inicialmente uma grande labilidade
afetiva. Nas primeiras sessfes a utente demonstrava vontade de participar na sessao
apesar de ndo permanecer muito tempo na mesma. Contudo, foram realizadas muito
poucas sessfes com esta utente uma vez que, esta recusava participar na sessao,
tendo-se verificado posteriormente que este € um processo que ja € comum, a utente
desistir das intervencdes quando se comeca a sentir melhor.

No anexo 6 € apresentado o Plano de Intervencdo Psicomotora, desenvolvido
apos a realizacdo da avaliacao a utente.

6.5. Utente L.C.

A utente L.C. trata-se de uma utente do género feminino, internada na unidade 14
devido a um quadro de desorienta¢do e confusdo, na sequéncia da ocorréncia de um
AVC isquémico, que acarretou consigo uma hemiparesia a esquerda. Foram
realizadas sessdes de psicomotricidade e de estimulagdo sensorial (na sala de
snoezelen) onde se incluiam também os objetivos da sesséo de psicomotricidade com
uma frequéncia de trés vezes por semana, sendo uma de psicomotricidade, uma na
sala de snoezelen e uma que englobava objetivos semelhantes as duas precedentes.

Esta utente era assidua as sessoes e, apesar de ter um bom desempenho nas
sessfes e de referir vontade de participar, apresentava-se sempre com uma
expressao facial muito apéatica. Contudo, a utente L.C. usufruiu de poucas sessbes
uma vez que foi internada com urgéncia no hospital devido a problemas de saude, nao
tendo voltado para a casa de saude.

No anexo 7 € apresentado o Plano de Intervencdo Psicomotora desenvolvido
apos a realizacao da avaliacao a utente.
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1. Seminario de ética “Autonomia vs Paternalismo: Que equilibrio?”

Este seminario foi apresentado entre as 9h e as 18h no decorrer da Semana Aberta da
Casa de Saude da ldanha, tendo sido apresentados e discutidos diversos temas.
Destaca-se a abordagem aos processos de autonomia e de protecdo na area da
saude mental, expondo as varias perspetivas de como o outro é visto por cada um de
nés e qual a influéncia que essa visdo tem sobre esse outro; foi abordada também a
ética na clinica em saude mental, sendo explorados temas como o “Insight”,
“Reabilitacdo Psicossocial” e o “Recovery”, fazendo alusdo a importancia destes
aspetos na abordagem com cada doente para que este possa encontrar um caminho
gue faca sentido a si proprio e o0 permita ser autbnomo, dentro das suas capacidades;
por ultimo, foram discutidos alguns casos clinicos, onde se falaram das diversas
dificuldades que se encontram durante a intervencdo com doentes com a patologia
explicita e que podem colocar os técnicos em situacdes complicadas no que respeita a
tomada de decisoes.

Este seminario permitiu-nos pensar em varias questées que ocorrem ao longo
da nossa vida como profissionais e que, muitas vezes, nos colocam em situagcdes
complicadas no que respeita a tomada de deciséo.

2. Mesa redonda “Pensar e Agir para um Envelhecimento Saudavel”

Apresentacao de temas, ao longo de duas horas, referentes a abordagens tedrico-
praticas relativamente ao envelhecimento saudavel, o papel que a fisioterapia tem
para um envelhecimento saudavel, assim como a importancia da universidade sénior.
Além disso, foi também apresentado um projeto criado pela Camara Municipal de
Almada para a promog¢ao de um envelhecimento saudavel, mostrando-nos que € cada
vez mais dada importancia a qualidade de vida e bem-estar da populacdo idosa,
levando a criacdo de programas que permitem ao idoso aproveitar da melhor forma
esta fase da sua vida, minimizando os efeitos causados por todas as mudancas que
lhe sdo inerentes.

3. Jogos tradicionais

Hé& varios anos que na Clinica Psiquiatrica de Sao José (Telheiras), sdo realizados,
uma vez por ano, os Jogos Tradicionais que englobam algumas das instituicbes das
Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus. Na semana anterior a realizacéo
dos jogos, € realizada a preparacao e treino para as atividades, sendo esta elaborada
pelas estagiarias de Reabilitagdo Psicomotora em conjunto com algumas utentes das
residéncias (que apresentem maior autonomia), permitindo realizar uma selegéo das
utentes que tém melhores aptidées para os jogos e as que ficardo na assisténcia, na
claque de apoio.

Neste ano, as instituicbes presentes foram Braga, Idanha, Condeixa, Luz e
Guarda. O dia é dividido em varios momentos, desde a chegada das equipas e
ocupacao dos respetivos lugares; a realizacdo de alguns jogos de manh&; o almoco; a
realizacdo de mais dois jogos da parte da tarde, em que um deles € um jogo-surpresa;
no final de todos os jogos é selecionada a instituicdo vencedora. Contudo, todas as
instituicbes participantes recebem um prémio. Em seguida, ha o lanche, onde todos os
presentes podem confraternizar entre si, estando bem presentes varios aspetos como
0 espirito hospitaleiro e o bom acolhimento; a promocao da relagdo entre técnicos e
utentes.

Refletindo um pouco acerca deste dia, ha alguns aspetos importantes a
salientar como, por exemplo, o trabalho com as utentes que antecede 0s jogos,
verificando-se que o tempo de que se usufrui para o treino € muito pouco pois ha
aspetos que deveriam ser trabalhados com bastante antecedéncia antes de serem
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trabalhados os jogos propriamente ditos. De entre esses aspetos podem ser referidos
a ansiedade uma vez que, antes do jogo as, utentes ficam com niveis de ansiedade
muito elevados que acabam por afetar o seu desempenho; bem como a necessidade
da evolucdo progressiva de determinados jogos, e.g., 0 aumento progressivo da
distdncia no jogo da malha; o trabalho em equipa que também é de grande
importancia, pois existem jogos em que € necessaria a contribuicdo de varias utentes.
Contudo, foi possivel trabalhar alguns destes aspetos, consoante as dificuldades
surgiam.

4. Sessao clinica “Duplo diagnéstico”

Esta sessdo foi apresentada pela Dra. Paula Loureiro (psicéloga na CSl), onde foi
abordada a questao do duplo diagndstico, i.e., quando as utentes apresentam além de
DID uma ou mais perturbagfes, abordando as implicacdes que tal diagnéstico podera
ter nas intervengoes.

5. Formacao “Terapia de Validagao na Deméncia”

Esta foi uma formacado realizada na reunido da Unidade 14 por uma estagiaria de
enfermagem.

A apresentacdo abordou a terapia da validacdo na deméncia, descrevendo em
que é que esta consiste e quais as suas vantagens tanto para o individuo com
deméncia como para quem lida com este. Através desta apresentacao foi possivel
perceber que realizar terapia da validacdo € uma forma de lidar com estes individuos,
conseguindo manter-se uma conversa sem que nenhum se canse do outro, pois
sabemos que as pessoas que sofrem de deméncia ficam bastante frustradas quando
Ihes séo feitas questdes sobre as quais sabem que nado serdo capazes de responder.
Assim, é possivel comunicar verbal e néo-verbalmente com estes individuos sem
aumentar a sua ansiedade, stress e agitacao.

6. Formacgao “Estimulagao multissensorial”

Esta formacgéo foi realizada na Unidade 14 e foi apresentada pelas estagiarias de
Reabilitacdo Psicomotora, juntamente com a sua orientadora de estagio (Dra. Filipa
Santos), (diapositivos desta apresentacdo no anexo 8).

A apresentagdo teve como base um artigo sobre estimulacdo multissensorial
em individuos com deméncia e os beneficios que esta apresenta. Desta forma, foi feita
uma pequena abordagem das consequéncias que a deméncia acarreta, 0 que é a
estimulagcdo multissensorial e os beneficios que esta apresenta, sendo por ultimo
apresentado o estudo e as conclusdes do respetivo artigo.

Através desta formacao foi possivel perceber a importancia que a estimulagéo
multissensorial tem para os individuos com deméncia e também para a relacdo destes
com o0s seus cuidadores/terapeutas, permitindo que estes individuos tenham uma
melhor qualidade de vida e que as relacdes entre si e 0s outros sejam harmoniosas.

7. Apresentagcdo da “Carta de identidade” do Instituto das Irmas
Hospitaleiras do Sagrado Coracéo de Jesus

Esta apresentacdo foi realizada na Unidade 14 pela Enfermeira Chefe e pela
Terapeuta Ocupacional desta unidade. A carta de identidade é um documento
institucional que é uma referéncia para todos os colaboradores da Congregacdo das
Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus, pois nele estdo presentes as
politicas de direcdo, organizacdo e gestdo para todas as instituicbes desta
congregacdo. Estdo também presentes os comportamentos que cada colaborador
deve ter em conta ao longo de toda a sua atividade contributiva para esta comunidade.
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Desta forma, com a leitura deste documento € possivel conhecer a histéria
hospitaleira; a comunidade hospitaleira (onde estéo incluidas as pessoas assistidas,
os familiares, os colaboradores, voluntarios, benfeitores e amigos, pessoas com
formacédo e as Irmas); a missdo hospitaleira bem como os seus valores (fundamentais
para a atuacdo concreta de cada individuo que faz parte da comunidade hospitaleira);
e também o modelo hospitaleiro (Qque compreende varios modelos que permitem a
gestdo e organizacdo da comunidade).

8. Reflexao de natal

Aquando da aproximacdo do Natal, é realizada uma reflexdo de Natal, que foi
elaborada pelo Sr. Padre que faz parte da comunidade hospitaleira, onde foi feita uma
analise e posterior reflexao critica acerca de um pequeno texto.

9. Formacao “Recriar a Hospitalidade — Caminhos de Revitalizagao”

Esta formacao foi realizada na Unidade 14 pela Enfermeira Chefe Carla Pombo, pela
Terapeuta Ocupacional Marta Morgado e pela Irma Lucilia, onde foi apresentado o
documento que ir4 inspirar a pratica hospitaleira nos proximos 6 anos.

Esta formacdo compreendeu a leitura do documento, composto por um
pequeno texto, seguida de uma reflexdo em grupo, uma vez que 0s participantes
foram divididos em grupos e tiveram que escolher as frases do documento que se
identificavam com a sua pratica profissional e fazer uma pequena reflexdo sobre as
mesmas. No final, todas as reflexdes foram partilhadas, observando-se a diversidade
de ideias que pode surgir a partir de um mesmo texto.

10. Reflexao de Pascoa

Na semana que antecedeu a Pascoa foi elaborada pela irméa Idilia uma reflexdo acerca
desta época, onde estiveram presentes varios colaboradores. Ao longo desta reflexdo
cada um escolheu uma imagem, tendo de refletir sobre a mesma e posteriormente
partilhar com os presentes o significado pessoal que retirou dessa imagem (resumido
numa palavra), sendo feita uma reflexdo em seguida a partir das trés palavras mais
referidas.

11. Jogos de Primavera

Todos os anos a instituicdo “Elo Social” organiza os Jogos de Primavera, que este ano
se realizaram na prOpria instituicdo. Neste dia existem varios momentos sendo a
manha reservada aos jogos que sao realizados pelas equipas das diversas
instituicbes, a hora de almogo que é uma hora de convivio entre 0s utentes e
respetivos técnicos acompanhantes e a tarde onde é ha alguma animacéo musical.

12. Formacgéo “Recriar a Hospitalidade — Caminhos de Revitalizagao”

Esta formacgéao teve como tema “Recriar a hospitalidade — Caminhos de Revitalizagao”,
tal como a ja referida anteriormente, mas esta foi realizada na Unidade 1, onde uma
Psicomotricista convidada realizou uma dindmica com o0s presentes que, através do
corpo e da comunicacdo néo-verbal, expressaram, mediante as indicagcdes que iam
sendo sugeridas pela Psicomotricista, as varias componentes que envolvem o trabalho
em equipa, desde a escolha do lider & forma como os outros agem para com esse
lider.

Esta abordagem permitiu perceber de um modo simples e dindmico, os
principais constituintes do trabalho em equipa desde a forma como a personalidade de
cada um influencia a forma como as pessoas que foram a equipa consegue adaptar-se
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as personalidades de cada um, contribuindo para um funcionamento harmonioso da
mesma.

13. Apresentacgao do estudo de caso individual e da intervengdo em meio
aguatico

Nos dias 13 e 15 de maio as estagiarias apresentaram a equipa técnica da DID e a
equipa técnica da Unidade 14 as intervencdes realizadas com os respetivos utentes.

Na apresentagdo para a equipa técnica da DID foi abordada a intervengéo
realizada com o grupo em meio aqudatico, relatando quais os objetivos inicialmente
propostos, qual a estrutura de sessfes utilizada e exemplos de atividades realizadas
nas mesmas, 0s resultados obtidos e, por ultimo, uma reflexdo critica acerca do
processo de intervencdo englobando os desafios e as aprendizagens desta
intervengao.

Na apresentacdo da Unidade 14, foi abordado o estudo de caso individual,
relatando a historia de vida do utente, os resultados da avaliagdo final e inicial, bem
como a estrutura dos planos de sesséo e exemplos de atividades realizadas. Por fim,
foi feita uma reflexdo critica acerca do processo de intervencao e dos resultados finais,
descrevendo também os desafios e as aprendizagens deste estudo de caso.

Ambas as apresentagdes permitiram observar o interesse demonstrado pelos
outros técnicos em conhecer o trabalho que foi desenvolvido ao longo do estagio.

14. Recolha de dados para a validagcdo do Exame Geronto-Psicomotor

Ao longo do tempo de estégio colaboramos na avaliagédo de varios utentes de modo a
recolher dados para a validagdo do Exame Geronto-Psicomotor, que se encontra
ainda a decorrer. Este instrumento é uma mais-valia pois permite ao psicomotricista
avaliar com maior rigor a pessoa idosa, podendo assim realizar uma intervengdo mais
direcionada para as suas necessidades.

s

E importante referir que a CSI € uma instituicio que investe bastante na
formacdo dos seus colaboradores a varios niveis, bem como na promocdo de
atividades para os seus utentes, podendo-se observar que ocorrem na mesma varias
atividades e formagfes ao longo do ano. Tal investimento afirma-se positivo uma vez
gue o nosso conhecimento néo fica estagnado no tempo e é de grande importancia
gue se adquiram novos conhecimentos, ndo s6 na nossa area de formagdo como em
outras areas.
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Conclusao

Apos estes 7 meses de estagio revela-se importante refletir acerca do mesmo
visto ter sido um periodo marcante, pois foi repleto de aprendizagens e desafios que
proporcionaram um crescimento tanto ao nivel profissional como ao nivel pessoal.

Tal como mencionado nos capitulos anteriores, o envelhecimento acarreta
diversas alterac6es, ao nivel biolégico e sensorial, psicomotor, psicolégico e socio-
afetivo e também ao nivel cognitivo, as quais variam de individuo para individuo e nao
ocorrem de modo uniforme no proprio individuo (Melo & Barreiros, 2002). Este
processo é designado por Fonseca (2001) como retrogénese psicomotora. Estas
alteracGes englobam a perda de capacidades até entdo existentes, interferindo na
capacidade do idoso se adaptar ao meio social em que vive, podendo ficar vulneravel,
ao nivel da realizacao de atividades da vida diéria, levando a que a sua qualidade de
vida possa ficar comprometida (Souza et al., 2007). Além disso, as alteracfes
causadas pelo envelhecimento podem ser agravadas pelo aparecimento de
patologias, ocorrendo, nestes casos, uma quebra de todo o ciclo natural descrito
anteriormente, designando-se este processo por envelhecimento patolégico (Aubert &
Albaret, 2001). O envelhecimento patolégico inclui as doengas mentais (especialmente
a deméncia e a depressédo), além das doencas musculo-esqueléticas, AVC, cancro,
entre outras, que afetam a saude mental dos idosos (WHO, 2003).

A psicomotricidade revela-se como uma intervengcdo de grande importancia
para o idoso, que através das suas vertentes preventiva, terapéutica e paliativa, tem
como objetivo principal a manutencdo das capacidades funcionais do individuo,
intimamente ligadas com a manutencao da independéncia e da autonomia que, no seu
conjunto, interferem com a sua qualidade de vida, pois permite ao idoso pensar acerca
das suas atitudes e, desta forma, ter mais possibilidades de adaptagdo as mudancas
que o envelhecimento acarreta, além de que melhora a autoconfianca e autoestima do
idoso (Levy, 2000). Assim, a gerontopsicomotricidade, visa geralmente um maior
autodominio pessoal e corporal do idoso, ao capacita-lo para interagir com o seu EU,
com o0 outro e com o envolvimento (Madera, 2005), permitindo assim que,
nomeadamente ao nivel da deméncia, seja diminuida a angustia que o idoso comeca
a sentir, que os efeitos da deterioracdo causada pela patologia sejam retardados, que
ocorra 0 estabelecimento de relagdes interpessoais importantes para combater
isolamento social, tendo sempre como objetivo final proporcionar a melhor qualidade
de vida possivel ao idoso (Morais, 2007).

Contudo, apesar de ter havido ao longo dos anos uma evolugdo no que
concerne a prestacdo de servicos de salude para as pessoas com doencas mentais
(como a deméncia), o funcionamento destes ainda n&o ocorre da melhor forma. Tal
ocorre devido a varios fatores como a escassez de estudos cientificos acerca desta
problematica e acerca dos beneficios que a psicomotricidade apresenta para estes
individuos e ainda, a separacdo que é feita entre satde mental e saude fisica que se
traduz numa grande importancia dada a saude fisica mas ndo a saude mental, apesar
de vérios autores referirem que ambas s&o inseparaveis. Por isso, é de extrema
importancia que sejam realizados mais estudos acerca desta problematica para que se
possa proporcionar melhor bem-estar e qualidade de vida aos idosos e as suas
familias.

Relativamente aos objetivos propostos inicialmente para o RACP, pode-se
afirmar que, de um modo geral, todos foram alcancados, pois através da pratica tanto
na convivéncia com os idosos como nas reunifes de equipa onde eram discutidos os
casos, foi possivel aprofundar o conhecimento no ambito da Reabilitacdo Psicomotora,
nas suas vertentes cientificas e metodologica, promovendo uma competéncia reflexiva
multidisciplinar, pois foi possivel consolidar a teoria através da prética; além disso, o
facto de ter sido proporcionada a oportunidade de intervir em diversos contextos, com
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diferentes casos permitiu desenvolver a capacidade de planeamento, gestdo e
coordenacédo de servicos e/ou programas de Reabilitagdo Psicomotora, nos diferentes
contextos e dominios de Intervencdo, além de que estimulou de forma muito positiva a
capacidade de adaptacdo que é necessaria desenvolver a cada novo caso; por ultimo,
foi possivel desenvolver a capacidade para prestar um contributo inovador para a
instituicdo através de todo o empenho e dedicacdo presentes desde o inicio até ao
final do estégio.

O estagio proporcionou o treino de competéncias profissionais que serdo uma
base para as intervencdes futuras, quer ao nivel da relagdo com os utentes como ao
nivel da relagdo com os outros profissionais da area ou de diferentes areas e com toda
a comunidade envolvente. A possibilidade de realizar um estudo de caso individual e
um estudo de caso de grupo permitiu perceber a exigéncia que cada um destes
contextos requer para o técnico, a qual € menor quando estéo presentes dois técnicos
na sessao, além de que as intervencdes realizadas nos outros contextos permitiu a
aguisicao de aprendizagens e experiéncia profissional, permitindo estar-se mais apta a
integragéo no mercado de trabalho.

Além disso, foi importante ver que a instituicdo da grande importancia a
constante formacdo dos seus profissionais, uma vez que o conhecimento ndo pode
estagnar no tempo, tem de ser sempre adquirido, renovado e partilhado para que
todos os profissionais possam melhorar a sua pratica interventiva.

As reunides de equipa permitiram observar a dindmica de debate entre varios
profissionais e compreender o que € necessario analisar antes de se proceder a
tomada de decisbes adequadas, sem esquecer as necessidades apresentadas pelo
individuo, havendo uma analise do mesmo como um todo, sem esquecer as suas
expetativas. Além disso, foi sempre permitido as estagiarias terem um papel ativo
nestes debates.

Urge ainda salientar que a observacdo da intervencdo realizada por outro
psicomotricista € de grande importancia pois permite obter uma perspetiva daquilo que
pode ser realizado e como pode ser realizado mas, apesar de a observacdo ao longo
deste estagio quase nao ter sido possivel, revelou-se como uma boa experiéncia pois
foi possivel comegcar como que “do zero” e ir descobrindo a melhor forma de se
adaptar a cada contexto de intervencdo, sendo que os feedbacks que eram dados
aguando da realizacdo das reunibes de tutoria foram de grande importancia para
apoiar neste crescimento profissional.

E importante salientar o acolhimento de exceléncia por parte de todos os
técnicos, que sempre se mostraram recetivos a dar apoio em varias ocasides bem
como a esclarecer duvidas e também o excelente acolhimento por toda a comunidade
hospitaleira que permitiu as estagiarias participarem em todas as atividades que foram
surgindo ao longo do tempo de estagio. O estabelecimento de relagbes entre as
estagiarias de psicomotricidade e terapia ocupacional permitiu a troca de ideias,
davidas e conhecimentos, podendo-se verificar que é importante a relacdo entre os
técnicos de varias areas.

Todas as vivéncias experienciadas ao longo do estagio permitiram, além do
crescimento profissional, ao nivel de uma maior autonomia e seguranga, um grande
crescimento pessoal, passando-se ainda mais a ver o outro além das suas
dificuldades e tomando em consideracdo todos os individuos, particularmente os
idosos, pois foi a populacdo mais abrangida pelo estagio, sdo seres que apresentam,
para l& das suas dificuldades, capacidades que podem ser de alguma forma
estimuladas para melhorar o seu bem-estar, autonomia e funcionalidade, a sua
relacdo com os outros e, consequentemente, a sua qualidade de vida.
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“Olha para as tuas mdos, imagina tudo aquilo que elas serdo capazes de construir.
O mundo espera pelo invisivel que so tu és capaz de ver.

Existe miisica por nascer no interior do siléncio.

O possivel é o futuro do impossivel.”

(José Luis Peixoto)
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A Intervencao Psicomotora no Envelhecimento Patolégico

Anexos

Anexo 1 - Ficha de Registo do Exame Geronto-Psicomotor.

Anexo 2 — Powerpoint (estudo de caso individual) apresentado a equipa da U14.
Anexo 3 - Informacgdes adicionais — estudo de caso de grupo.

Anexo 4 — Plano de Intervencéo Psicomotora (Meio Aquético).

Anexo 5 — Powerpoint (grupo meio aquatico) apresentado a equipa da DID.
Anexo 6 — Plano de Intervengéo Psicomotora (Utente I.M.).

Anexo 7 - Plano de Intervencdo Psicomotora (Utente L.C.).

Anexo 8 — Powerpoint (Estimulagdo Multissensorial) apresentado a equipa da U14.



