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Enquadramento

No ambito do Ramo de Atividade de Investigacdo do Mestrado de Reabilitacdo
Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana, da Universidade de Lisboa, o
presente estudo versa sobre o Envelhecimento na Dificuldade Intelectual e

Desenvolvimental (DID) e a avaliacao das competéncias psicomotoras destes gerontes.

O aumento exponencial da populacdo com mais de 65 anos a nivel mundial é ja
uma realidade: estima-se um crescimento de 524 milh6es de gerontes em 2010 para
cerca de 1.5 bilides em 2050 (OMS, 2011), acontecendo situacdo idéntica na Unido
Europeia, onde os dados apontam para um incremento de 70% deste grupo e de 170%
na populagcdo com mais de 80 anos, até 2050 (Comisséo Europeia, 2012). Em Portugal,
este subgrupo populacional representa cerca de 16.7% da populagdo total nacional
(INE, 2002), como consequéncia da diminuicdo da natalidade, que associada ao
alargamento da esperanca média de vida (EMV), estd a conduzir a uma alteracédo
demografica acentuada, visivel na inversdo na piramide de idades, com o resultante

aumento da percentagem de gerontes, no nosso pais (Carrilho e Patricio - INE, 2010).

Esta situacdo também se repercute ao nivel da populacdo com DID, que devido aos
avancos tecnoldgicos e da medicina (Doka e Lavin, 2003; Ryan, Taggart, Truesdale-
Kennedy e Slevin, 2014), passa a viver até mais tarde, verificando-se um incremento
consideravel da sua EMV (Peralta, Neto e Marques, 2013), o que faz do envelhecimento
destas pessoas uma questdo social recente que necessita de ser alvo de reflexdes e
readaptacdes em consequéncia dos novos desafios que dai advém (Rosa, 2004). Desta
forma, torna-se visivel um novo grupo social, gerontes com DID, que até ha algum
tempo era perspetivado como “um grupo pequeno desconhecido” (DiGiovanni, 1978 cit
in Doka e Lavin, 2003) ou “gerontes invisiveis” (Dickerson, Hamilton, Huser, e Segan,
1979 cit in Doka e Lavin, 2003; McCallion, McCarron, Fahey-McCarthy e Connaire,

2012) e cuja provisdo de servicos era negligenciada (Doka e Lavin, 2003).

Dada a alteracdo demografica ainda ser recente no nosso pais, constata-se que 0s
apoios e programas dirigidos para estes individuos se encontram segmentados, ou seja,
direcionados para dois grupos (DID e gerontes) distintos (Luty e Cooper, 2006), com
pouco reconhecimento da coexisténcia destas duas condicdées num mesmo individuo e

da diversidade das suas caracteristicas, pelo que este aumento da longevidade levara a



gue se equacione a provisdo dos apoios e dos servicos, que antes ndo eram

necessarios (Acquilano, Davidson e Janicki, 2007).

O alargamento da EMV néo é, muitas vezes, acompanhado de um prolongamento
da qualidade de vida, podendo a intervengdo psicomotora atuar como uma possivel
medida preventiva ou reabilitativa (Pereira, 2004; Valente, Santos e Morato, 2012).
Neste seguimento, é fundamental a articulagdo da intervencao e avaliacdo psicomotora
gue considere este subgrupo populacional emergente, i.e., que contemplem a provisao
de ofertas adequadas as suas necessidades, para a estimulacdo da sua autonomia e
funcionamento independente, ndo esquecendo também o apoio as familias, técnicos e
instituicdes (Peralta et al., 2013; Peirats e Burgos, 2010). Este facto constituiu uma das
preocupacgfes atuais dos psicomotricistas (Antunes e Santos, in press), que objetivam

uma atuacgao apropriada e eficaz.

A valorizag&o, bem como a adoc¢do da nova terminologia multidimensional da DID e
da sua concecédo ecoldgica, surgiu como consequéncia das altera¢cdes na forma como
as dificuldades séo percecionadas: o foco ndo se centra no sujeito, mas antes na
gualidade da interacdo deste com o0 seu meio envolvente, considerando-se 0s apoios
necessarios para ultrapassar as dificuldades, no ambito da funcionalidade (Santos e
Morato, 2012a; Santos e Morato, 2012b). SimBes e Santos (2013) referem que as
mudancas importantes no enquadramento do conceito de DID passam, ndo apenas, por
atualizar o processo de caracterizacao e diagnéstico, mas também em gerar mudancas
a nivel pratico que englobam as atitudes e intervengfes face a estes individuos. Por
conseguinte, centrando-se as atencdes na satisfacdo pessoal das pessoas com DID e
adotando a nova concepgédo, a referéncia a esta populagcdo comeca a ser feita com
base nos apoios (e.g.: intervencdo psicomotora) que devem ser fornecidos a mesma
para uma maior participacdo e integracdo no seu envolvimento (Santos e Morato,
2012a).

No campo das DID, verifica-se um declinio nas competéncias inerentes ao
comportamento adaptativo ao longo do processo de envelhecimento (Head, Silverman,
Patterson e Lottt, 2012, Santos e Morato, 2012c), i.e., dificuldades acrescidas no
funcionamento independente, responsabilidade pessoal e social (Santos e Morato,
2012b). Acresce ainda a existéncia de evidéncias que constatam a tendéncia que casos
particulares de DID (e.g.: Trissomia 21) apresentam para desenvolver deméncia no final

da terceira década e inicio da quarta (Dodd, 2003). A idade passa, entdo, a funcionar
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como critério seletivo dos instrumentos de avaliacdo a utilizar, exercendo a sua
influéncia ao nivel da interpretacdo dos resultados, uma vez que as exigéncias sociais

diferem com o escaldo etario (Borthwick-Duffy, 2009).

7

Neste sentido, € necessario aumentar o conhecimento sobre as alteragbes
associadas ao seu processo de envelhecimento, i.e., retrogénese (Fonseca, 2001), ou
lentificacdo psicomotora (Barreiros, 2006). E fundamental inovar-se com métodos de
avaliacdo e despistagem relacionados com a idade e reequacionar 0s servicos
especializados para a DID e para o envelhecimento, com o objetivo de se organizar
uma rede de apoios que permitem a aquisicdo e manutencdo de competéncias vs. adiar
o “declinio com a idade”. Ha que investir na formacao adequada dos profissionais e
prestadores de cuidados (familia vs. comunidade), simplificando a identificagdo das
barreiras e facilitadores a participagéo diaria desta populagédo (Acquilano et al., 2007;
Ball, Holland, Treppner, Watson e Huppert, 2008; Deb, Hare e Prior, 2007; McCallion e
McCarron, 2004; Poindexter, Pary, Martin e Vicari, 2007), ao longo do tempo.

Esta dissertacdo tem como objetivo analisar e avaliar as competéncias
psicomotoras associadas ao processo de envelhecimento na populagdo com DID
através de um estudo comparativo com outros dois grupos: um subgrupo com
Deméncia de Alzheimer e outro subgrupo sem qualquer diagndstico, i.e., com um
processo de envelhecimento tipico. Encontra-se dividida em duas partes: a primeira
parte corresponde ao enquadramento teorico, baseado na revisdo da literatura sobre o
processo de envelhecimento tipico e sobre a evolugdo do mesmo na populagdo com
DID, ndo esquecendo a descricdo das principais alteracdes associadas. A segunda
parte, de cariz empirico, pretende estudar e avaliar as competéncias psicomotoras de
pessoas com DID de idades mais avancadas, comparando-as com 0s outros dois
grupos em estudo. Objetiva-se, fundamentalmente, um maior conhecimento do grupo
em estudo, numa tentativa de se equacionarem medidas e intervencdes mais
adequadas e direcionadas para o0 mesmo, procurando-se provas para a pertinéncia e

importancia da atividade profissional do psicomotricista neste campo.

Posto isto, e tendo em conta o grupo de populacdes presentes no estudo, torna-se
necessaria a descricdo do processo de envelhecimento considerado “tipico” e as suas

alteracdes, que funcionard como termo comparativo do envelhecimento na DID.



Artigo 1: Envelhecimento das pessoas com Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (DID): avaliagcdo das competéncias psicomotoras de

gerontes com DID

Resumo

Nos ultimos 40 anos, a populagéo idosa portuguesa duplicou, correspondendo a 16.7%
da populacao total, prevendo-se que este indice venha a aumentar. De igual modo, o
envelhecimento nos individuos com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID)
aumentou de uma forma consideravel e segundo os Censos de 2011, 45.2% da
populacdo com DID tem idades entre os 45-90 anos, devido aos recentes avangos da
tecnologia/medicina e das mudancgas no estilo de vida, que permitiram um aumento da
esperanca média de vida (EMV) deste subgrupo populacional. Esta nova questéo social
trouxe repercussoes significativas para as instituicdes, familias e para os prestadores de
cuidados, que passam a necessitar de recursos que contemplem o novo grupo
populacional, os Gerontes com DID, i.e., servicos que ndo estejam segmentados e
especializados para estes dois grupos populacionais, considerando-os como distintos.
Na intervencao, em geral, e na intervencdo psicomotora, em particular, é fundamental
gue se conheca o processo de envelhecimento nas pessoas com DID, para responder
as novas necessidades e desafios emergentes decorrentes do mesmo. Desta forma,
este artigo foca o processo de envelhecimento psicomotor desta populagédo para uma
melhor adequacao dos programas a implementar, visando a melhoria das competéncias

psicomotoras, aumento da autonomia e participacdo na comunidade.

Palavras-Chave: Envelhecimento, Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental,

AlteragOes Psicomotoras, Exame Geronto Psicomotor, Avaliagao



Abstract

Over the past 40 years, the Portuguese elderly population doubled, corresponding to
16.7% of the total population, and it is expected that this ratio will increase. Similarly,
aging in individuals with Intellectual and Developmental Disability (IDD) has increased
and according to the Census (2011), 45.2% of the population with IDD is aged between
45-90 years-old. This fact is due to the advances in technology, medicine and changes
in lifestyle, which allowed an increase in life expectancy of this population. This aging
brought significant repercussions for institutions, families and caregivers, which now
require capabilities that address the new population group, seniors with IDD, i.e,
services that are still not targeted and specialized for these two population groups,
considering them as distinct. In intervention in general and psychomotor intervention, in
particular, it is essential to know the aging process in people with IDD, to respond to new
needs and emerging challenges arising therefrom. This article goal is to describe and
understand the psychomotor aging of people with IDD in order to develop and provide
new supports and services adequate to their needs, implementing more suitable

programs for independent functioning and participation in the community.

Key-words: Aging, Intellectual and Developmental Difficulties, Psychomotor Changes,

Elderly Psychomotor Examination, Evaluation



Envelhecimento

O conceito de envelhecimento tem sido alvo de diversas modificacdes e evolucdes de
acordo com as crencas e 0s conhecimentos vigentes em cada época (Sequeira, 2010).
E caracterizado por ser um processo natural e individual, universal e irreversivel, onde
as mudancas verificadas ocorrem de forma gradual, durante o ciclo de vida (Juhel,
2010; Pelegrino, 2009; Saldanha, 2009; Sequeira, 2010) e influenciadas pelas variaveis
contextuais ou genéticas, que levam a que este processo se desenvolva com
caracteristicas heterogéneas e dinamicas, a nivel intraindividual e interindividual
(Barreiros, 2006; Pelegrino, 2009).

O Ministério da Saude (2004) refere-se ao envelhecimento como um conjunto de
alteracdes a diferentes niveis: sociais, biol6gicas, psicolégicas, afetivas ou cognitivas
que, devido as suas caracteristicas de heterogeneidade, torna a delimitagdo temporal
do mesmo ineficaz (Juhel, 2010). Contudo, Barreiros (2006) menciona que as
alteracOes associadas a este processo se comecam a sentir depois dos 20-30 anos de
idade, altura onde se nota um elevado nivel de maturidade, verificando-se depois dos
40-45 anos um declinio que se intensifica a partir dos 60 anos (Barreiros, 2006). A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002), por sua vez, define geronte, tendo em
conta o nivel de desenvolvimento do pais: idade cronolégica igual ou superior a 65 anos
(atualmente esta idade é de 66 anos, segundo a Portaria n°® 67/2016) no que diz
respeito aos paises desenvolvidos, ou idade superior ou igual a 60 anos nos paises em
desenvolvimento. A idade da reforma passa a funcionar como marco para o inicio da
velhice, ainda que ocorram varidncias a nivel intercultural, social ou profissional
(Sequeira, 2010), especialmente com 0s novos marcos legislativos que adiam a reforma

para 0s 66 anos.

Neri, Yassuda e Cachioni (2004) descrevem trés tipos de envelhecimento: normal,
patolégico e ativo. O envelhecimento normal ou senescente € um processo primario,
sempre presente, ndo influenciado negativamente por possiveis patologias a nivel da
autonomia e funcionalidade do geronte, pelo que as alteracdes verificadas séo
consideradas tipicas deste mesmo processo. Por outro lado, o envelhecimento
patolégico ou senilidade € um processo secundario que pode ou ndo estar presente,
onde se verificam perdas funcionais importantes como consequéncia de certas
patologias (ou habitos de salude ndo adequados) que ndo estdo incluidas nas

alteracOes tipicas deste processo (Pelegrino, 2009; Sequeira, 2010). Associadas a

-6-



evolucdo do envelhecimento, tém sido notadas algumas alteragGes de paradigma que
objetivam o aumento da funcionalidade e autonomia do geronte, bem como a sua
participacao e tomada de decisdo. Assim, o conceito de envelhecimento tem evoluido e
gerado mudancgas na forma como se “olha” para esta populagéo, sendo denominado por
Envelhecimento Ativo (OMS, 2002).

Na opinido de Barreiros (2006), todas as alteracbes menos positivas associadas ao
processo de envelhecimento, descrevem um processo biossocial de regressdo, que
embora inevitaveis, podem ser influenciadas por determinadas condi¢cbes e estilos de
vida. Estas alteracdes menos positivas dizem respeito ao declinio da produtividade
motora e das competéncias gerais dos sistemas que fazem parte do corpo humano e
podem ser associadas a duas causas: desuso e degeneragdo, sendo que a primeira é
resultado de uma menor participagdo muscular em determinadas tarefas e o segundo

consiste num processo caracterizado por ser inevitavel (Barreiros, 2006).

O processo de envelhecimento descreve mudancas biopsicossociais, associadas a
passagem do tempo, que podem ser especificadas em alteracdes a nivel das funcdes
fisiolégicas e consequentes transformacbes bioldgicas, sensoriais, cognitivas e
percetivas (Aubert e Albaret, 2001; Pelegrino, 2009; Sequeira, 2010).

A nivel biolégico € notéria uma diminuicdo da competéncia funcional e uma
lentificacdo do funcionamento dos sistemas corporais (Sequeira, 2010) em
consequéncia de um menor rendimento cardiaco, do sistema gastrointestinal, nervoso e
metabdlico, bem como de uma diminuicdo das capacidades elasticas dos sistemas

respiratérios e renal (Levin et al., 2007; Pelegrino, 2009; Sequeira, 2010).

Relativamente as competéncias percetivas e sensoriais, existe uma diminuicdo
da percecédo visual, auditiva, tatil, olfativa, propriocetiva e vestibular, com uma perda
significativa da competéncia discriminatoria (Barreiros, 2006), o que torna dificil algumas
tarefas do dia-a-dia como a identificagdo de odores, compreensdo do discurso,
adaptacdo a luminosidade, entre outras (Aubert e Albaret, 2001; Barreiros, 2006;
Sequeira, 2010). Como consequéncia desta deterioragdo, o geronte passa a integrar a
informacdo externa de uma forma insuficiente e menos precisa, produzindo por vezes

respostas menos ajustadas ao momento (Barreiros, 2006).

As competéncias cognitivas sdo alvo de um processo de lentificacdo (Barreiros,

2006), pelo que podem ocorrer alteragdes nas fungdes executivas, memoria de longo e
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curto prazo e memoria de trabalho, nomeadamente nas competéncias de codificacao e
recuperacdo de informagfes importantes. O geronte apresenta menos capacidade de
tomar decisdes, de aprender ou de manter a aten¢gdo numa determinada tarefa e a sua
velocidade de pensar e agir diminui com o desenvolvimento da senescéncia (Barreiros,
2006; Juhel, 2010). As competéncias de raciocinio préatico e de linguagem sao afetadas,
gerando dificuldades na organizacdo das suas rotinas, na compreensao de mensagens
complexas e na producédo do discurso. Associadas a estas alteracdes podem estar as
sindromes demenciais, que fazem muitas vezes parte do processo de envelhecimento,
com implicagdes nas fung¢des cognitivas e sociais (Schlindwein-Zanini, 2010). Vicente
(2014) concluiu que os gerontes com deméncia (em compara¢cdo aos gerontes sem
deméncia) apresentam resultados menos positivos nos dominios psicomotores
avaliados, reveladores de uma menor funcionalidade e competéncias psicomotoras do

primeiro grupo.

Em relacdo ao envelhecimento a nivel psicolégico e afetivo, este esta
dependente da manutencgéo das atividades significativas para o geronte, que funcionam
como um fator de prote¢cdo ao sucesso do mesmo. Envolvem a tomada de deciséo
individual, desenvolvimento de projetos significativos, viver em harmonia na
comunidade onde se insere, capacidade de expressar sentimentos e viver em
independéncia nas atividades de vida diaria (Juhel, 2010), no sentido de uma vida com
gualidade, satisfacéo pessoal e bem-estar psicoldgico (Sequeira, 2010).

No que diz respeito as competéncias psicomotoras, Fonseca (2001) e Barreiros
(2006) evidenciam, respetivamente, dois termos explicativos dos declinios psicomotores
associados a idade: retrogénese psicomotora desde a praxia fina a tonicidade como
consequéncia do declinio das competéncias percetivas, onde se contempla a atencao,
selecdo de informacéo e programacao da resposta motora (Fonseca, 2001); lentificacdo
psicomotora ou aumento do tempo de reacéo e execucdo de movimentos de forma mais
lenta (Aubert e Albaret, 2001; Barreiros, 2006). Ambos provocam uma desadequagédo
do geronte ao meio envolvente a que pertence, que passa a responder frequentemente

de uma forma desajustada as exigéncias do mesmo (Aubert e Albaret, 2001).

Esta retrogénese (Fonseca, 2001) e lentificacdo psicomotora (Barreiros, 2006)
caraterizam-se pela diminui¢cdo das competéncias que envolvem o movimento, i.e., nivel
de forga, flexibilidade, velocidade, resisténcia e amplitude dos movimentos que

provocam dificuldades organizadas em: comprometimentos no esquema corporal, ha
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motricidade global (equilibrio e coordenacdo motora) e na organizacdo espacio-
temporal (Juhel, 2010).

No que diz respeito ao esquema corporal é observavel a alteracédo da fisionomia e
da imagem corporal do geronte com o passar da idade, que exercem influéncia nas
percecdes e sentimentos que cada individuo tem do seu corpo e de si mesmo,
desenvolvendo défices na orientacdo espaciotemporal, na elaboracdo de gestos em
relacdo ao espaco circundante, bem como na coordenacdo ou execucdo dos
movimentos (Aubert e Albaret, 2001; Juhel, 2010).

Ao nivel do equilibrio, os individuos podem experimentar algumas dificuldades em
levantar-se e reequilibrar-se, na deslocagdo sob um piso irregular ou na transposigéo de
obstaculos (Juhel, 2010), como resultado da fraqueza muscular, limitada amplitude
articular, tempo de reagdo mais lento, diminuida integragcdo sensorial (Barreiros, 2006),
alteracdo do ténus muscular e de uma fraca transmissao de informag6es importantes do
sistema vestibular e do cértex cerebral, nomeadamente, sobre a posi¢cdo do corpo no
meio envolvente. Do mesmo modo, ha coordenacdo passam a existir algumas
dificuldades na realizacdo de gestos voluntarios ou automaticos e de movimentos em
sequéncias que exijam a motricidade fina, a alternancia ou rapidez (Guan e Wade,
2000; Juhel, 2010), pelo que Juhel (2010) associa o0 conceito de apraxia motora ao

processo de envelhecimento.

Em relacdo & organizacdo e orientacdo espacial existem dificuldades na
integragdo de informacgdes deste &mbito em locais amplos ou desconhecidos, levando a
uma menor competéncia de deslocamento e a um aumento das restricdes na
independéncia do geronte em tarefas do dia-a-dia. Por sua vez, a sequéncializagéo e
organizacdo temporal de acontecimentos sofre um revés e sdo descritos défices ao

nivel da percecéo de intervalos e na duracdo de uma determinada tarefa (Juhel, 2010).

Depois da descricdo do envelhecimento, importa salientar que o objetivo central
deste estudo € o melhor conhecimento do “novo” grupo populacional — gerontes com
DID, numa tentativa de tornar mais claro o seu processo de envelhecimento e as
alteracdes associadas ao mesmo. Estes tendem a experienciar um declinio precoce e
acelerado (vs. os seus pares sem dificuldades) ao nivel do seu funcionamento
independente, ao mesmo tempo que a rede de apoios (e.g.. familia) fica menos
disponivel, existindo, assim, um duplo desafio que este grupo tem de enfrentar e

superar ao longo da sua vida (Doka e Lavin, 2003). Desta forma se explica 0 proximo
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capitulo, dedicado a caracterizacdo do envelhecimento na DID e a descricdo das
alteragcbes associadas ao mesmo, evidenciando outras questbes importantes
decorrentes deste fendmeno social (e.g. diminuicdo de apoios sociais, escassez de
intervencbes adequada, entre outras)

Envelhecimento na DID

O conceito de ser “geronte” e de envelhecimento tem sido debatido ao nivel das suas
terminologias e definicbes, para as quais ndo existe ainda consenso (Bigby, 2004;
Doody, Markey e Doody, 2011). Com relag&o a populacdo em estudo, estas dificuldades
tornam-se mais significativas. O envelhecimento na DID e a sua compreensao é ainda
uma tarefa complexa e com repercussfes a nivel social e politico: raramente se
relacionam DID e envelhecimento (Campos, Arias, Fernandez e Castro, 2007) dada a
sua multidimensionalidade, o que torna a sua interacdo dificil e desafiadora (Peirats e
Burgos, 2010), i.e., por um lado, o processo de envelhecimento social, biol6gico e
psicologico com toda a complexidade inerente (Sequeira, 2010) e, por outro lado, as
alteracdes que advém da proépria DID (Peirats e Burgos, 2010).

Esta problematica é uma questdo social ainda recente e emergente, despoletada
pelo aumento da EMV destes individuos (Peirats e Burgos, 2010). Apesar de terem
probabilidade 58 vezes maior (vs. do que a populacdo geral) de morrer antes dos 50
anos de idade (Lindsay, 2011), a esperanca média de vida duplicou durante o Ultimo
século (Rosa, 2004): no inicio do século XX, a EMV para a populacdo em geral variava
entre 0os 40/50 anos de idade e para as pessoas com DID entre os 20/30 anos;
atualmente o tempo médio de vida para o primeiro grupo esta entre os 70/80 anos e do
segundo grupo entre os 60/70 anos (Fesko, Hall, Quinlan e Jockell, 2012; Robinson,
Dauenhauer, Bishop, e Baxter, 2012; Rosa, 2004; Strydom et al., 2009).

Esta constatacdo deve-se a diminuigdo progressiva da natalidade, mudangas no
estilo de vida, desenvolvimento dos cuidados de saude/medicina e uma melhoria das
condi¢bes de vida (Navas, Uhlmann, Berastegui, 2014; Robinson et al., 2012; Rosa,
2004). Exerce influéncia a nivel das percentagens, as quais revelam (através dos
Censos realizados em 2011) que 45.2% da populacdo com DID tem idades entre os 45-
90 anos e 12% entre os 0-19 anos (Peralta et al., 2013), pelo que existem mais pessoas
com DID a viver até mais tarde. Este facto é particularmente mais notado nas mulheres,

gue podem até apresentar uma EMV aproximada a restante populacao (Lindsay, 2011).
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Importa também mencionar que este tempo médio de vida € diferente consoante o
“grau de severidade” da DID (APA, 2013), i.e., de acordo com a necessidade de apoios,
pelo que a EMV revela-se inferior quando o individuo com DID necessita de apoios
permanentes, com um nivel de frequéncia mais elevado e abrangente a varios
contextos (Thompson et al., 2004; Thompson et al., 2009), como consequéncia de
comprometimentos mais significativos e das possiveis comorbilidades existentes (Patja,
Livanainen, Vesala, Ruoppila, 2000; Peirats e Burgos, 2010). Assim, a longevidade é
fundamentalmente evidenciada para individuos com DID cujas dificuldades variam entre

“leves e moderadas” (Lehmann et al., 2013).

Contudo, e apesar da multidimensionalidade associada a cada conceito, 0
envelhecimento dos individuos com DID é um fenbmeno social cada vez mais presente
(Bittles et al., 2002; Rosa, 2004), tornando significativa a necessidade de intersecgéo
destes dois conceitos e da reflexdo e reformulagdo no que diz respeito as préticas
utilizadas para estes “novos gerontes”, uma vez serem necessarias intervencoes
multidimensionais e disciplinares (Peralta et al., 2013), mais adequadas a “nova

geracao de desafios”.

Durante o processo de envelhecimento, este subgrupo populacional vai
experimentar as mesmas complicacdes restritivas que a restante populacdo (autonomia,
mobilidade, independéncia - Acquilano et al., 2007), embora de uma forma mais
precoce: para a populacdo em geral, o valor-corte para estas ocorréncias, i.e., a idade
de aparecimento das mudancas associadas ao envelhecimento, rondam os 60-65 anos
(Emerson, 2005; Peirats e Burgos, 2010; OMS, 2002); nas DID existe um valor-corte,
internacionalmente aceite, aos 45 anos (Doody et al., 2011; Seltzer e Krauss, 1989),
apesar da inexisténcia de evidéncias na area (Evenhuis, Hermans, Hilgenkamp,
Bastiaanse e Echteld, 2012). Acresce a esta precocidade o facto de os individuos com
dificuldades, ao envelhecerem, apresentarem ndo s as limitagbes nos processos
bioldgicos resultantes do proprio envelhecimento, mas também os défices
comportamentais decorrentes da DID (e.g.: menor perce¢do do risco e efeitos
secundarios de medicamentos), que desenvolvem dificuldades e complicagbes mais

significativas (Campos et al., 2007; Peralta et al., 2013; Pérez, 2002).

Em relacdo aos problemas de saude na DID, para além de precoces, estes
manifestam-se de uma forma atipica e mais frequente do que no resto da populagéo
(FEAPS, 2007; Fesko et al., 2012; Peirats e Burgos, 2010), o que conduz a uma

-11 -



disparidade de prevaléncia das condi¢des de saude entre os individuos com e sem DID
(Haveman et al., 2011). Os aspetos biopsicossociais (nivel de apoios necessarios,
participacdo de programas preventivos ou de promoc¢ao da saude, estilo de vida, préatica
de exercicio fisico, institucionalizagdes) podem funcionar como fatores de risco ou de
protecdo ao aparecimento dos problemas de saude (Haveman et al., 2011; Navas et al.,
2014) e sao responséaveis por uma variabilidade interindividual, que € mais elevada a

medida que aumenta, também, a idade (Peirats e Burgos, 2010).

As condicbes de saude apresentadas pela populacdo com DID com maior
frequéncia envolvem (Campos et al., 2007; Haveman et al; 2011; Lindsay, 2011; Navas
et al., 2014; Peirats e Burgos, 2010; Stancliffe et al., 2012; Trois et al., 2009): questdes
cardiacas e cardiovasculares; condigdes gastrointestinais e de motilidade que afetam
cerca de 50% a 85% da populagdo com DID e podem desencadear problemas fisicos
ou comportamentais; disfungdes a nivel da tiroide, com prevaléncia do hipotiroidismo
em individuos com T21 e com idades mais elevadas, manifestando-se em declinios do
funcionamento geral e em ganho de peso; diabetes, mais frequente em individuos com
mais de 55 anos de idade e relacionada com a baixa atividade fisica; obesidade, como
consequéncia de um estilo de vida sedentario, habitos alimentares e de atividade fisica
inadequados; apneia ou fragmentacdo do sono, que podem ser associadas a défices
cardiovasculares e neurolégicos. Mais especificamente, no género feminino e como
consequéncia do aparecimento da menopausa, podem desenvolver-se algum tipo de

complicacdes, como osteoporose e tumores (Peirats e Burgos, 2010).

De uma forma mais detalhada, a nivel fisico aparecem as rugas e a perda de
cabelos, que ficam grisalhos. A pele comecga a perder a elasticidade (Peirats e Burgos,
2010) e torna-se mais palida e vulneravel aos perigos solares (Lindsay, 2011). Na
cavidade bucal existem com mais frequéncia alteragbes no paladar, malformacdes em
estruturas fisicas da boca e auséncia congénita de denticdo ou erosdo dental, que
provocando dificuldades na mastigacdo, desenvolvem défices gastrointestinais. Estas
guestdes podem aparecer associadas a propria causa da DID ou a questbes
comportamentais relacionados com a mesma, que englobam habitos de vida menos
saudaveis e higiene oral menos completa e adequada (Calenti, Rodriguéz e Mirdn,

2002).

Existe também uma diminuicdo e lentificacdo das funcdes imunolédgicas e

metabdlicas, o que pode complicar o tratamento no caso de se optar por uma vertente
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farmacologica (Luty e Cooper, 2006; Peirats e Burgos, 2010). Um estudo portugués de
Breia e colaboradores (2014), onde participaram 209 adultos com T21 entre os 20 e 0s
58 anos, concluiu que 34.45% desses adultos fazem uma terapéutica farmacologica
constituida por 1 a 4 tipos diferentes de medicamentos, desde antipsicéticos,
antidepressivos e indutores de sono. Burke, McCallion e McCarron (2014) no seu
estudo longitudinal com 753 adultos com DID e mais de 40 anos, concluiram que 69%
da populacdo com idade superior a 50 anos realizavam uma intervencdo farmacoldgica
gue pode variar em 5 ou mais tipos diferentes. Ainda questdes relacionadas com a
diminuicdo da frequéncia cardiaca, problemas respiratorios e aumento da presséo
arterial, devem também ser analisadas e avaliadas regularmente nesta populagéo
(Lindsay, 2011; Peirats e Burgos, 2010).

Sobre as competéncias neuroldgicas da populacdo com DID, sdo diagnosticados
com mais frequéncia os défices a nivel dos neurotransmissores que desenvolvem
alteracdes do movimento como resultado de hipocinésicas (Doenca de Parkinson) ou de
hipercinésias (estereotipias, tiques, rigidez ou distonia), bem como a epilepsia que esta
presente em cerca de 20 a 25% dos casos (Calenti et al., 2002). Importa referir que
problemas cerebrovasculares, como acidentes vasculares cerebrais séo tidos em conta,
apesar de existir alguma contradicdo no que diz respeito a sua frequéncia em

comparacado com a restante populagéo (Calenti et al., 2002).

A nivel social, pode existir a diminuicdo de apoio de outros/terceiros, com o0
abandono do local de trabalho ou com a morte de um familiar ou amigo préximo,
modificando o seu grupo de amigos e a forma como passa 0s seus tempos livres
(Peirats e Burgos, 2010). Estas questdes podem exercer influéncia sobre a estabilidade
emocional do individuo, mais especificamente, a perda de familiares, uma vez que é
este mesmo meio familiar que muitas vezes presta os cuidados necessarios, pelo que,
com a sua auséncia, favorece-se o inicio do processo de institucionalizacdo do
individuo, comprometendo o seu bem-estar psicolégico e emocional. Para além disto, &
notéria uma falta de preparacdo dos mesmos para lidar com estas questdes,

dificultando a recuperacéo do processo de luto (Lindsay, 2011; Luty e Cooper, 2006)

Finalmente, a nivel psicopatoldgico, Lindsay (2011) menciona que o delirio, a
deméncia e a depressdo sdo as principais condi¢cdes psiquiatricas que devem ser
consideradas na populagdo com DID, uma vez que se revelam mais frequentes neste

subgrupo do que na restante populacdo (Campos et al., 2007). E importante ressalvar
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gue as questdes a nivel psicopatolégico variam consoante a idade do sujeito com DID,
i.e., a gerontes com idades mais avancadas estdo mais frequentemente associados os
sintomas demenciais e 0s seus pares mais novos demostram com mais regularidade

problemas a nivel comportamental (Hove e Havok, 2010).

Os sintomas de ansiedade e depressédo sao 0s mais comuns em individuos com
mais de 65 anos (Lindsay, 2011) e podem estar associados a experiéncias de vida
negativas (e.g.. reducdo da mobilidade, relacdo negativa com os pares, perda de
amigo/familiar significativo, institucionalizacdo - Hermans e Evenhuis, 2012; Hulbert-
Williams et al., 2014). As sindromes demenciais, por sua vez, podem aparecer com uma
frequéncia superior (cinco vezes mais) nas pessoas com DID do que na populacdo em
geral (Campos et al., 2007; Lindsay, 2011) e a sua expressédo pode ser influenciada por
caracteristicas e perfis especificos de determinadas condi¢des na DID, como € o caso
da T21 (Strydom et al, 2009).

As questdes de salde deste novo grupo populacional devem ser “olhadas” tendo
em conta dois factos: as pessoas com DID tendem a experienciar os problemas de
salde mais precocemente que a populacdo sem DID e 0s gerontes apresentam mais
problemas de salde do que 0s seus pares mais novos. Acrescem outras condicdes,
devido as quais pequenos declinios ou limitacbes podem ter consequéncias
significativas para as mesmas. Estas condi¢des relacionam-se com as dificuldades em
compensar os eventuais desequilibrios na relacao do sujeito com o envolvimento (Doka
e Lavin, 2003), associados a limitacbes sociais provenientes de processos de
institucionalizacdo e segregacdo social, escassez das oportunidades em contexto
comunitario e dificuldades ao nivel da comunicacdo (o que limita o diagndstico de

problemas de salde - Acquilano et al., 2007).

Numa tentativa de tornar mais clara e detalhada a explicacdo das alteragbes que
ocorrem no processo de envelhecimento dos individuos com DID, e dada a
especificidade do trabalho no &mbito da Reabilitacdo Psicomotora, serdo explicadas de
seguida quais as competéncias e/ou dificuldades psicomotoras desta populacéo,
enquadradas nos dominios avaliados pelo Exame GerontoPsicomotor (EGP - Fonseca,
2010; Michel, Soppelsa e Albaret, 2011).

O Equilibrio Estatico e Dindamico é uma questdo sensivel na populacdo em geral
e, em particular, nos individuos com DID. Com o aumento da EMV deste grupo, mais

individuos com DID e com limitacdes a este nivel, realizam as suas atividades do dia-a-
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dia de forma condicionada e com mais riscos de lesdes, pelo que o bom
desenvolvimento do equilibrio é importante para evitar quedas, fraturas e manter o
funcionamento independente dos mesmos (Carmeli, Bar-Chad, Lotan, Merrick e
Coleman, 2003; Carmeli, Zinger-Vaknin, Morad e Merrick, 2005).

Pessoas com DID com idades superiores a 50 anos, avaliados por testes que
contemplam atividades de equilibrio dindmico, velocidade e competéncia de marcha
sem perder o equilibrio demonstram piores resultados (vs. populacdo em geral), que
funcionam como um reflexo das limitacdes no equilibrio postural, estatico e dinamico
gue se intensificam com o envelhecimento (Carmeli et al, 2003; Carmeli et al., 2005;
Evans 2012; Lahtinen, Rintala e Malin, 2007).

Estas dificuldades de equilibracdo sdo mais suscetiveis de se desenvolverem nos
gerontes com DID e podem estar associados a comprometimentos musculosqueléticos
causados por inflamacdes ou destruicbes das cartilagens, osteoporose, artrite ou perda
de forca e massa muscular, que surgem igualmente com uma frequéncia mais elevada
na DID e exercem repercussfes negativas na mobilidade do individuo (Lindsay, 2011;
Haveman et al., 2011; Stancliffe et al., 2012). Importa também mencionar outras
explicacbes para estas dificuldades, como as limitagbes sensoriais e percecionais (em
relacdo ao espaco e profundidade — Cox, Clemson, Stancliffe, Durvasula e Sherrington,
2010), que levam a privacdo de informacdes importantes sobre o meio externo e o
proprio corpo (FEAPS, 2007), mais especificamente a nivel das fungfes propriocetivas
dos membros inferiores, onde a insuficiente informacéo provoca alteracfes nos padrbes

de movimento e marcha (Connolly, 2006).

Desta forma, as quedas frequentes e a privacdo do funcionamento independente
sdo também mais descritas em individuos com DID, resultantes das restricdes fisicas e
das limitagbes inerentes a DID (fisicas, alteracbes na visdo ou efeito
sedativo/hipotensivo de certos medicamentos - Lehmann et al., 2013; Lindsay, 2011;
Sarobe, Arejula, Artola, Garcia, 2003). Tais restricbes na independéncia comecam a
sentir-se desde a adolescéncia e vao-se intensificando com o avancar da idade, para
além de depender de fatores externos como barreiras arquitetonicas ou apoios

adequados (Lindsay, 2011), superproteccéo e falta de estimulacdo (Santos, 2010).

Na Mobilizacdo articular dos membros superiores e inferiores, a perda de
tecido 0sseo e de liquido sinovial nas articulagdes é significativo durante o processo de

envelhecimento dos individuos com DID, o que conduz a uma mobilizacdo articular
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reduzida e ao aparecimento de patologias (FEAPS, 2007; Lindsay, 2011) como as
artrites (formacdo Ossea nas zonas articulares consequentes da deterioracdo e perda
da cartilagem articular - Connolly, 2006). Burke e colaboradores (2014), no seu estudo
composto com 753 adultos com DID (idade=40), descrevem as artrites como uma
condicdo presente em 16.8% da sua amostra, apesar de ser inferior & populagdo em
geral, podendo este resultado advir das dificuldades de comunicacdo dos gerontes com
DID em reportar as queixas. Assim, € importante que os cuidadores direcionem a sua
atencdo para determinadas alteragbes comportamentais, como recusar fazer
determinadas tarefas do dia-a-dia (FEAPS, 2007).

Fonseca (2010) refere-se a Praxia global e fina definindo-as como a realizacéo de
um movimento pré-estabelecido e voluntario que visa conseguir um determinado
objetivo, associado a automatizacdo e execugdo de movimentos globais ou precisos
gue necessitam da atividade conjunta de grupos musculares. Ao nivel das Praxias, o
declinio das habilidades motoras nesta populagdo é mais significativo a partir dos 45
anos de idade, sendo mais marcado do que as competéncias sociais ou comunicativas

(e.g.: escrita, pantomima - Hawkins, Eklund, James e Foose, 2003).

Séo visiveis as maiores dificuldades nas competéncias de Motricidade fina em
individuos com DID com o aumento da idade, evidenciando em alguns casos (e.g.:
Trissomia 21) um envelhecimento precoce desta populacdo (Burt et al., 2005).
Cumming, Strnasovaa, Knoxb e Parmenter (2014), no ambito das novas tecnologias
portateis (e.g.: telemoveis e ipads), desenvolveram um estudo com 4 adultos com DID
do género feminino e concluiram que todos referiam dificuldades na utilizacdo e
manuseamento das tecnologias devido as limitagBes da praxia fina. Também Mechling,
Ayres, Purrazzella e Purrazzella (2012) com 4 adultos com DID “moderada” entre os 29
e 35 anos de idade, observaram dificuldades de motricidade fina nas atividades diarias
(e.g.: colocacdo de pilhas em comandos TV/outros aparelhos, mexer com a colher

determinado produto).

Ainda neste dominio, Burke e colaboradores (2014) referem que 83% dos
individuos (N=753 e idade=40) que participaram no seu estudo, apresentavam
dificuldades na escrita, corroborando Belva, Matson, Spines e Bamburg (2012) num
estudo com 204 individuos com DID entre 27 e 85 anos de idade (52.10+12.15), onde
evidenciam que apenas 1.47% da sua amostra revelam algumas competéncias de

escrita. Todavia, relativamente a pantomima, outro dos dominios avaliados pelo EGP,
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0os adultos com DID apresentam melhores capacidades neste dominio, quando
comparados com 0s seus pares (mais novos de idade mental semelhante), revelando a
independéncia do desenvolvimento de certas capacidades, i.e., os défices em certas
competéncias ndo implicam as restricdes noutras (Zoia, Pelamattie e Rumiati, 2004).

O Conhecimento das partes do corpo é um dominio considerado instavel nesta
populacao, i.e., os adultos com DID ndo tém uma imagem corporal de si, Unica e
precisa, mas uma combinacdo de diferentes imagens parciais (Vinter, Mounoud e
Husain, 1983). Ayaso-Maneiro, Dominguez-Prado e Garcia-Soidan (2014) descrevem
gue adultos com DID, entre os 24 e 60 anos, apresentam um esquema corporal
percecionado de forma incorreta, onde 58% identificam a sua silhueta erradamente,
sobrestimando-a ou subestimando-a em relacdo ao seu tamanho. A imagem e o
esquema corporal sdo dominios muito relevantes, que se alteram com o passar dos
anos, influenciando a orientagéo espacial dos individuos em geral (Juhel, 2010). Apesar
de estar muitas vezes presente em processos interventivos ou avaliativos da populagéo
em estudo (FEAPS, 2007), carece de investigagdo quando enquadrado no
envelhecimento dos gerontes com DID e no que diz respeito a forma como se modifica

ao longo da vida deste grupo.

A Vigilancia, i.e., o estado de atengéo (Costtalat et al., 2002), constitui um dominio
onde os gerontes com DID apresentam dificuldades, quer na sua manutencao na tarefa,
quer na discriminacdo de estimulos relevantes, que se revelam mais significativas
guanto maior a necessidade de apoios (Richards, Brady e Taylor, 2015). Este facto é
corroborado por Zeamen e House (1963), que ja em 1960 reconhecia a constante
relagdo entre DID e défices de atengéo.

Também Tomporowki e Hager (1992) mencionam que as competéncias de
vigilancia e de atencdo sustentada dos adultos com DID sé&o inferiores, quando
comparados com os pares ditos ‘“tipicos”, desenvolvendo dificuldades que séo
observadas em criancas e adolescentes e que continuam na idade adulta, traduzindo-se
em piores resultados nas tarefas que envolvam vigilancia com processo de codificacéo
e de memorizagdo. Ballard (1996) acrescenta ainda que estas competéncias sao
menores em individuos com DID “moderada” e “severa”. Relativamente a idade, a partir
dos 50 anos sdo notadas restricbes mais marcadas na atencdo e memodria seletiva
(FEAPS, 2007).
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No ambito da Meméria Percetiva e Verbal existem alteracBes cognitivas
associadas a uma degeneracdo neuronal significativa, que resultam em menores
competéncias de memorizagéo e aprendizagens. Estas limitagbes sdo, no entanto, mais
significativas quando se realizam tarefas que exigem a participacdo de competéncias
cognitivas mudltiplas para o tratamento correto da informacdo, nomeadamente da
evocacdo de dados armazenados na memdria de trabalho, podendo traduzir-se em

respostas menos adequadas a determinadas instrucfes (Burt et al., 2005).

Hawkins e seus colaboradores (2003) descreveram algumas dificuldades de
memorizagdo na sua investigacdo com 58 adultos com T21, entre 31 e 56 anos de
idade. Realizaram, entre outras, tarefas de memoria a longo prazo, onde as pontuacdes
mais baixas, reveladores das limitagBes mais importantes, sdo mais expressivas depois
dos 45 anos de idades; e atividades de memoria a curto prazo (repeticdo imediata de
palavras) onde as dificuldades se tornam mais significativas com o envelhecimento, ndo
existindo uma idade especifica para esta evidéncia. Os autores constatam que apesar
da heterogeneidade do funcionamento cognitivo, os individuos mais novos apresentam
resultados mais elevados, o que parece indiciar o declinio das habilidades da memoéria

associado ao envelhecimento (Hawkins et al., 2003).

No Dominio Temporal e Espacial, a desorientacdo advém de menores conexdes
intraneuronais e de uma velocidade da conducdo nervosa lenta, bem como da
degradacdo do sistema sensorial e das limitacfes informativas associadas a mesma
(Evans, 2012; FEAPS, 2007). As sindromes demenciais, frequentemente presentes nos
gerontes com DID (e.g.. T21 — Burke et al.,, 2014; Lindsay, 2011), tornam mais
significativa a desorientacdo temporal e espacial, sendo dificil a diferenciacdo dia/noite
e dias da semana, bem como o0 mover-se pela casa e distinguir partes semelhantes da

mesma (e.g.: quartos de pessoas distintas - Benejam, 2009).

Na Percecédo, com interpretacdo da informacdo obtida sobre o meio externo pelos
orgdos sensoriais, existe um comprometimento significativo das competéncias auditivas
e da visdo (Campos et al., 2007; Peirats e Burgos, 2010), olfativas e palativas (Evans
2012; FEAPS, 2007) com o envelhecimento. S&o visiveis ainda altera¢des ao nivel da
percecdo somatossensorial (Evans, 2012), responsavel pela codificacdo do
tato/sensibilidade téatil, temperatura, dor e proprioce¢cdo (Costanzo, 2014), que pode
desencadear uma aparente perda de competéncias, um maior risco de erro e conduzir a

confusdo e isolamento do geronte (Peirats e Burgos, 2010). Todas estas questbes
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sensoriopercetivas sdo mais frequentes com o avancar da idade e muito presentes na
populagcdo com DID (vs. populacdo em geral), pelo que merecem alguma atencdo
devido as dificuldades na comunicacdo do grupo, que impedem a descricdo dessas
perdas por parte do individuo e a explicagdo do seu impacto no funcionamento
independente diario (Connolly, 2006; Lindsay, 2011).

A nivel da Comunicacao os gerontes com DID tém uma competéncia diferente em
receber, compreender e transmitir as suas experiéncias através da linguagem verbal
(Haveman et al., 2009). Breia e colegas (2014) referem que 67.5% dos 209 individuos
com T21, entre os 20 e os 58 anos, revelaram limitagbes ao nivel da linguagem,
producdo e fluéncia verbal, reveladoras do envelhecimento precoce de algumas
populacdes em especifico (e.g. adultos com T21). Estas dificuldades vulnerabilizam os
gerontes com DID, contribuindo para a sua dependéncia e dificultando a detegcéo e
reconhecimento de outras patologias, pelo que se torna fundamental a identificag&o, por
parte do cuidador, de outros comportamentos que podem revelar sinais de dores,
conduzindo, entdo, ao possivel diagnostico de condi¢gdes secundarias (e.g. expressoes
faciais, alteracdes no comportamento do geronte como friccdo na area do corpo

afetada, entre outros - Haveman et al., 2009; Regnard et al., 2007).
Concluséo

O aumento do tempo médio de vida das pessoas com DID fez emergir um novo grupo
populacional - gerontes com DID (Peirats e Burgos, 2010) e é expectavel que em 2030
varios milhdes de individuos pertengam a este grupo (Evans, 2012).

Apesar de sofrerem alteragfes fisiologicas comuns a todas as pessoas com 0
aumento da idade, para este grupo populacional existe a possibilidade de sobreposi¢céo
destas alteracdes com as dificuldades inerentes a DID, que deverdo ser equacionadas
ao nivel das organizacoes e prestacéo de servigos (Acquilano et al., 2007), com o intuito
de evitar a dupla marginalidade baseada, por um lado no estigma, exclusdo social e
falta de oportunidades da DID e por outro, na discriminagdo dos gerontes que sdo

muitas vezes esquecidos e desvalorizados nas suas competéncias (Pérez, 2002).

As instituicdes e 0s atuais servigos estdo mais adaptados as pessoas com DID do
que as pessoas com DID que sédo gerontes (Acquilano et al., 2007). Todavia, esta “nova
geracdo” acarreta consigo desafios. A evidéncia estatistica do numero de gerontes com

DID vem desafiar ndo s6 as politicas e programas, mas também a formacdo de
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profissionais na area da gerontologia enquadrada na DID (Doka e Lavin, 2003), como é
o caso dos psicomotricistas. E necessario apostar na sua formacgéo e evolugdo (Doka e
Lavin, 2003) para que estejam aptos a considerarem algumas questdes relacionadas
com esta condi¢cdo: identificacdo de respostas adequadas as novas necessidades que
emergem com o envelhecimento das pessoas com DID (e.g.: envelhecimento/morte dos
pais, desenvolvimento de condicbes demenciais, acesso limitado aos servicos de
saude), replanear o futuro do processo precoce de envelhecimento ao nivel da oferta
dos recursos e a priorizacdo das necessidades desta populacédo (Magrill, 2005; Ryan et
al., 2014).

Atualmente, devido a alteracdo de paradigma associado a DID, objetiva-se a
interac@o geronte com DID - envolvimento, fazendo valer os seus direitos de igualdade
(vs. pares) e 0 seu hem-estar pessoal. Neste sentido, passa-se a valorizar a sua
autonomia e funcionalidade, participacdo social, poder de decisdo e as suas
preferéncias, abandonando-se uma perspetiva que se considera reducionista (Peralta et
al., 2013). Esta mudanca de perspetiva constitui, contudo, mais um desafio social
dependente de uma necessidade de conhecimento desta populacéo a envelhecer, que
permitira a elaboracdo de estratégias de diagndstico, intervencdo e prevencdo que
contemplem a participacéo familiar, comunitaria, organizacional e do préprio individuo,

gue se revelam atualmente insuficientes (Peralta et al., 2013).

Apesar do marcado desconhecimento, nas Ultimas décadas observa-se um
aumento consideravel da atencdo direcionada para os resultados obtidos e para a
eficacia das intervengdes para o grupo em estudo (Thorpe, Davidson e Janicki, 2000).
Para o sucesso, estas intervengfes devem incorporar a informacdo mais atualizada e
baseada em evidéncias quer sobre as DID, quer sobre o processo de envelhecimento
psicomotor (Thorpe et al., 2000), para além de contemplarem a promoc¢ao do aumento
da saude, independéncia e qualidade de vida. Neste ambito e para a intervencdo com
esta populacdo, muitos autores aconselham a realizacdo de programas educativos,
preventivos e reabilitativos, direcionados a uma promoc¢ao da adocédo de estilos de vida
saudaveis e que envolvam assuntos como a sexualidade, alimentacdo equilibrada,
cuidados de higiene adequados, atividade fisica ou estimulagdo cognitiva adaptada
(Campos et al., 2007; Peirats e Burgos, 2010; Robinson et al., 2012).

Apesar do reconhecimento do aumento de gerontes com DID, existem poucas

evidéncias cientificas sobre o desenvolvimento do funcionamento humano dos mesmos
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ao longo do envelhecimento (Thorpe et al., 2000). Pouco ainda se sabe ou avalia sobre
as implicacdes que esta tendéncia demogréfica representa na provisdo dos cuidados
(Bittles et al., 2002; McConkey, Mulvany e Barron 2006), dada a natureza complexa, a
multiplicidade de necessidades e os desafios que tal acarreta a nivel nacional.

Posto isto, é necessario priorizar-se a investigacao neste campo, que visa este
conhecimento detalhado sobre o envelhecer nas dificuldades intelectuais e
desenvolvimentais (Peralta et al., 2013) e cuja escassez funciona como barreira a
prestacdo de servicos (Doka e Lavin, 2003). Neste sentido, estdo reunidas as condicdes
para a apresentacdo de um estudo sobre a avaliacdo das competéncias psicomotoras
em gerontes com DID, tentando averiguar se o processo de envelhecimento desta
populagcdo apresenta as mesmas caracteristicas e alteracbes que 0s seus pares com

deméncia e pares sem diagndéstico, que sera apresentado no préximo artigo.

“ O sucesso do Envelhecimento assenta na PREVENCAO ”

Julieta Sanches (2015), Presidente da FENACERCI
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Artigo 2: Competéncias Psicomotoras na DID: Estudo comparativo entre
gerontes tipicos, gerontes com deméncia e gerontes com DID

Resumo: O presente estudo apresenta como objetivo a avaliacdo das competéncias
psicomotoras de gerontes com Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID),
justificado pelo aumento consideravel do seu tempo médio de vida, pela escassez de
recursos direcionados e adequados e pelo desconhecimento das caracteristicas
psicomotoras do mesmo, durante o processo de envelhecimento. Foram divididos 118
gerontes, entre 0s 45 e 0s 94 anos (67.68 + 13.09) em trés grupos: 39 sem diagnostico
definido, 41 com doenga de Alzheimer (DA) e 38 com DID e avaliados pelo Exame
Geronto Psicomotor, que permitiu a definicho dos seus perfis psicomotores. Na
comparagdo dos grupos em estudo constatou-se as diferengcas entre 0s grupos com
DID/DA e os seus pares tipicos na generalidade dos dominios, tal como seria
expectavel, apesar de ainda pouco se conhecer sobre a relagdo DA vs. DID.
Recomenda-se, entdo, uma investigagdo mais detalhada, para intervencdes

individualizadas de qualidade e ainda uma possivel adaptagéo do instrumento a DID.

Palavras-Chave: Envelhecimento, Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental, Pefrfil

Psicomotor, Exame Geronto Psicomotor, Avaliacdo, Competéncias Psicomotoras

Abstract: This study aims to evaluate the psychomotor profile of seniors with Intellectual
and Developmental Disability (IDD). Within intervention and supports provision for this
new subgroup, is evident the lack of targeted and adequate resources as well the
reduced knowledge of psychomotor competences, during the aging process. Were
divided 118 seniors, between 45 and 94 years-old (67.68 £ 13.09) into three groups: 39
with typical aging, 41 with Alzheimer's disease (AD) and 38 with IDD and evaluated with
the Portuguese version of Examen Geronto-Psychomoteur, that allowed the definition of
psychomotor profiles. Findings pointed out, as expected, that both groups with IDD and
AD showed significant differences at most psychomotor domains vs. their peers with
typical aging, although little is known about the relationship DA vs. DID. It is
recommended a more detailed research for individualized quality interventions and even

a possible adaptation of the instrument to the DID.

Keywords: Aging, Intellectual and Developmental Difficulties, Psychomotor Profile,

Elderly Psicomotor Examination, Evaluation, Psychomotor Competences
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Introducéo

O aumento da esperanca média de vida das popula¢gdes com Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (DID) tem sido consideravel nas dltimas décadas (Buys et al., 2008;
Evenhuis, Hermans, Hilgenkamp, Bastiaanse e Echteld, 2012; McCallion e McCarron,
2004) e se por um lado representa uma conquista resultante dos avancos da medicina e
investigacao, por outro tem gerado um conjunto de necessidades e desafios ao nivel da
provisdo de apoios para 0 hovo subgrupo populacional: os gerontes com DID (McGhee
e Dorset, 2011). Esta evidéncia social concomitantemente com o facto de a
identificacdo do processo de envelhecimento ser baseado essencialmente na idade
cronolégica, promove o desenvolvimento de apoios generalizados a todas as pessoas
(United Nations Population Fund, 1998). Contudo, o planeamento de recursos ndo pode
ser apenas baseado neste critério (Carmeli e Imam, 2014) e devem estes ser pensados
e individualizados ao longo do plano de vida, no sentido do funcionamento
independente, autonomia e participacdo na comunidade, para uma vida com qualidade
(Peralta, Neto e Marques, 2013).

Em territério nacional a maioria dos adultos com DID mais velhos esta
institucionalizada ou a viver com as familias, também a envelhecer, estimando-se, a
nivel internacional, que cheguem aos 70-80 anos nos préximos tempos (McConkey,
Mulvany e Barron, 2006). Estes individuos apresentam maiores necessidades de apoios
do que os seus pares tipicos (Haveman et al., 2011), como resultado de um declinio
cognitivo e/ou motor significativo, possibilidade de coexisténcia de um duplo-
diagnéstico, estilos de vida sedentarios, maiores riscos de deméncia e mais problemas
de saude decorrentes da DID, com repercussdes na funcionalidade e comportamento
adaptativo dos mesmos (e.g.: Sindromes demenciais - Carmeli e Iman, 2014; Strydom,

Chan, King, Hassiotis, e Livingston, 2013)

Com a maior longevidade das pessoas com DID, uma das tendéncias serd o
desenvolvimento de doencas relacionadas com a idade, tal como as deméncias
(Carmeli e Iman, 2014; Strydom, et al., 2013). A sindrome de deméncia apresenta uma
multiplicidade de causas resultante de mecanismos patolégicos com um sem numero de
manifestacdes clinicas, variando entre degenerativas (e.g.: Deméncia de Alzheimer -
DA) e nao-degenerativas (Strydom et al., 2009). A incidéncia e prevaléncia desta
condicdo (com especial destaque para a Doenca de Alzheimer) na populacdo com DID

difere da populacdo em geral, dependendo da percecdo de declinio, da manifestacéo
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em contexto ecolégico diario e de outras co-morbilidades existentes (Strydom et al.,
2009). O seu diagnéstico nestas populacdes é também uma tarefa complexa. Tal como
na populagdo em geral, o funcionamento cognitivo das pessoas com DID é
caracterizado por uma variabilidade interindividual (Hawkins, Eklund, James e Foose,
2003), que tornam o conceito de “normal” inaplicavel, i.e., € necessario que estabelega,
através de testes especificos a esta populacdo, uma baseline do funcionamento
cognitivo da mesma (Krinsky-McHale e Silvermann, 2013), dado que a utilizacdo de
métodos de diagndéstico de deméncia padronizada para a populacdo sem DID, ndo
revela informagdo suficientemente clara quando aplicados a populacdo com
dificuldades, uma vez que nao evidencia se 0s baixos resultados sdo consequéncia da

sindrome demencial ou da propria DID (Krinsky-McHale e Silvermann, 2013).

Tal como acontece na DID, as habilidades psicomotoras dos individuos com DA
sdo alvo de um decréscimo durante o envelhecimento: Vicente (2014), concluiu que em
todos os dominios do EGP, & exce¢éo da mobilizagdo articular dos membros superiores
e inferiores, o grupo com DA (N=12; 60<idade<95) apresenta performances menos
positivas (vs. populacdo sem deméncia). Estes défices sdo corroborados por outros
autores, que comparam as duas populac¢des: no equilibrio, Christofoletti, Oliani, Gobbi,
Stella (2006) descrevem que os gerontes com DA (N= 20; idades=60 anos), apresentam
mais dificuldades em manter o equilibrio postural, com maior risco de queda; nas
praxias, Ward, Cecato, Aprahamian e Martinelli (2015), com recurso ao MMSE (Mini
Mental State Examination - N=136; 60<idade<95), evidenciam maiores dificuldades a
nivel das tarefas que envolvam a motricidade fina como desenho ou escrita, por parte
dos gerontes com DA; nas competéncias de memorizagcdo sdo relatadas (N=6;
64<idades<78 anos) complicacbes na retencdo de novas informacdes/palavras, com
facilidade de esquecimento significativa na deméncia (Woodard, Dunlosky e Salthouse,
2010); na vigilancia verifica-se (N=42; 51<idades<84 anos) um comprometimento a
nivel atencional, que envolve uma velocidade de reaccdo mais lenta (Vasquez et al.,
2011); na percecdo é referida a pior performance da amostra com DA (N= 29 -
55<idades<78 anos) em tarefas que avaliam este dominio (Lee, Levi, Davies, Hodges e
Graham, 2007); a orientacdo espacial e temporal € uma area menos positiva nesta
populacdo na qual apresentam dificuldades significativas (Yewa, Alladid, Shailajad,

Hodgesa e Hornbergera, 2013).
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Também na DID, séo relatadas algumas discrepancias em certos dominios do
EGP, quando se compara o grupo com DID e sem diagnéstico, como no equilibrio
(Dellavia, Pallavera, Orlando e Sforza, 2009) e na meméria (Cherry, Njardvik e
Dawson, 2000), onde os individuos com DID apresentam resultados menos positivos.
Contudo, é sentida uma escassez de estudos sobre as competéncias psicomotoras de
gerontes com e sem DID, o que torna a descricdo deste dominio uma tarefa
desafiadora, dependente de um conhecimento mais aprofundado deste novo grupo

populacional (Antunes e Santos, in press; Morais, Santos e Lebre, 2016).

A literatura internacional realca um conjunto de privagbes quando se fala na
promocédo da saude/qualidade de vida deste grupo: a importancia de uma maior aposta
na formacdo, baseada na evidéncia, dos profissionais que prestam apoios a este
subgrupo, visando recomendacdes para novas investigagbes, validacdo de
instrumentos/intervencgdes, ndo descurando a avaliacdo da eficacia e pertinéncia das
mesmas (McGhee e Dorset, 2011; Strydom et al., 2013). Ao mesmo tempo, reforca a
importancia da identificacdo de barreiras e facilitadores a uma intervencdo de carater
preventivo e descreve a emergéncia do desenvolvimento de politicas e sistemas de
respostas dirigidas as novas necessidades deste grupo emergente (Bigby, 2004;
Carmeli e Iman, 2014; McGhee e Dorset, 2011), com operacionalizacdo dos mesmos a
medida de cada pessoa. Assim, a abordagem futura deve passar pela formacdo e
lideranca dos técnicos a nivel tedrico/investigacional, mas também por uma vertente

pratica, que os habilite para tal (Bigby, 2004).

Todavia, este € um desafio que nao se encontra apenas dificultado pela falta de
formacdao profissional dos técnicos que trabalham com este grupo ou pela escassez de
recursos e apoios organizados. Este processo tem-se deparado com outras barreiras,
nomeadamente, a nivel da detecdo precoce de comorbilidades (Krinsky-McHale e
Silverman, 2013) e imprecisdo da idade-identificagdo do inicio do processo de
envelhecimento nesta populacdo (Robertson et al., 2000). Apesar da proliferacdo da
investigacdo (Rimmer, Chen, McCubbin, Drum e Peterson, 2010; Temple, Frey e
Stanish, 2006) pouco se sabe sobre o envelhecimento das pessoas com DID e os
declinios multidimensionais associados (Carmeli e Iman, 2014), sendo este um dos

desafios atuais (Krinsky-McHale e Silvermann, 2013).

Para que todas estas necessidades sejam respondidas com sucesso, e uma vez

que as limitacbes psicomotoras na populagdo com deméncia (Hernandez, Coelho,
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Gobbi e Stella, 2010) e com DID (Antunes e Santos, in press) podem ser melhoradas
com a implementacéo de um programa de estimulacdo adequado, o conhecimento e a
compreensdo contextualizada do envelhecimento nestas populacbes torna-se
fundamental e emergente (Bigby, 2004). Mais especificamente, o conhecimento das
alteracdes relacionadas com a idade, devido a sua importancia na adogédo de medidas
de prevencgéo e minimizacao do impacto que o decréscimo da funcionalidade, associado
a longevidade, pode provocar na vida de cada sujeito (Bigby, 2004; Doody, Markey, e
Doody, 2011). A diferenciacdo das alteragdes tipicas das patoldgicas merece também
alguma investigacdo, uma vez que permite a identificar e despistar esta condigéo
precocemente, antecipando o0s apoios mais adequados para impedir que o declinio

adaptativo se inicie ou para o prolongar no tempo (Doody et al., 2011).

Posto isto, é possivel afirmar que, muitas das barreiras associadas a populacdo
com DID, se prende com o (des)conhecimento sobre a mesma e sobre as suas
especificidades. Alguns autores nacionais (e.g.: Antunes e Santos, in press; Morais et
al., 2016) alertam para a inexisténcia de valores de referéncia e perfis psicomotores do
grupo de gerontes com DID, dada a escassez de instrumentos validados a realidade
portuguesa, pelo que este estudo se revela como uma mais-valia para a atividade
profissional dos psicomotricistas a exercer as suas fungdes com a populacdo em
guestao. Desta forma, o objetivo deste estudo € avaliar as competéncias psicomotoras
da “nova geracdo de desafios”, em comparacdo com um grupo de pares sem
diagnostico e outro com Doenca de Alzheimer. Procuram-se, assim, pistas para se
esclarecer o papel do psicomotricista na intervencdo com este grupo e a sua funcao na
estimulacdo da funcionalidade diaria destas pessoas, podendo inclusive, auxiliar na

avaliagdo clinica de outros diagnosticos (e.g.: deméncias).
Metodologia
Amostra

A amostra do estudo (tabela 1) é composta por 118 gerontes, 76 do género feminino e
42 do género masculino, com idades compreendidas entre os 45 e o0os 94 anos
(67.68+13.09) e organizados em trés grupos: grupo com DA, grupo com DID e grupo
sem diagnostico estabelecido. O local de aplicacao variou entre o meio domiciliario e
institucional e os apoios fornecidos aos grupos variam entre o apoio domiciliario e a
unidade residencial. O instrumento de avaliacdo foi aplicado a uma amostra por

conveniéncia.
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Tabela 1. Caracterizagao dos grupos em estudo (N total= 118)

Populagao sem

Populagéo com DA diagnostico

Populacao com DID

N=41 N=39 N=38
N % N % N %
Local de Aplicagao
Institucional 28 68.3 13 33.3 38 100
Domicilio 13 31.7 26 66.7
Regiao
Minho 1 24 16 41 1 2.6
Douro Litoral 21 51.2 8 211
Tras dos Montes e Alto Douro 5 12.8 1 2.6
Beira Alta 1 2.6
Beira Litoral 1 2.4 2 53
Estremadura 16 39 15 38.5 21 55.3
Madeira 2 49 3 7.7
Estrangeiro 4 10.5
Meio
Rural 2 49 23 59 5 2.3
Urbano 39 95.1 16 41 36 94.7
Género
Masculino 12 29.3 1 28.2 19 50
Feminino 29 70.7 28 71.8 19 50
Idade 80.86+7.09 68.57+5.07 52.55+5.72
Tipo de apoio
Sem necessidade de apoio 24 61.5 7 18.4
Apoio domiciliario 1 24
Centro de dia/hospital de dia 17 415 7 17.9
Internamento de curta duragdo 2 49 1 2.6
Internamento de longa duragédo 21 51.2 7 17.9 9 23.7
CAO 10 26.3
CAO + Unidade Residencial 7 18.4
Unidade Residencial 5 13.2
Escolaridade
Ensino Especial 9 23.7
Menos de 4 anos de 5 122 15 385 20 526
escolaridade
De 4 a 9 anos de escolaridade 18 439 16 41 5 13.2
122 ano, 9 ou mais anos de 4 9.8 6 15.4 9 53
escolaridade
Bacharelato 5 12.2 2 5.1
Licenciatura, Mestrado ou 9 2
Doutoramento
Medicamentos
< 2 categorias 1 24 2 5.1 7 15.8
2 categorias 12 29.3 2 51 3 7.9
> 2 categorias 12 29.3 1 2.6 17 447
Outros 2 49 9 23.1
Sem informagao/medicagéo 14 34.1 25 65.1 11 28.9
Atividade Fisica
Sim 8 19.5 15 38.5 20 52.6
N&o 33 80.5 24 61.5 18 474
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Para a selecdo dos participantes estabeleceram-se 0s seguintes critérios de
inclusdo: todos os participantes deveriam ter idade igual ou superior a 60 anos (de
acordo com o estabelecido pela OMS, 2002) e serem residentes em Portugal; é
importante realgar que devido ao numero insuficiente de pessoas com DID com idade
igual ou superior a 60 anos nas instituicbes contactadas, foi reestabelecido o limite
minimo de 45 anos, indo ao encontro dos valores sugeridos por alguns autores (e.g.:
Doody et al., 2011; Seltzer e Krauss, 1989); para o grupo com DID este diagndstico
médico deveria estar previamente estabelecido, bem como para a amostra com
deméncia. Como critérios de exclusdo apontam-se a presenca de deficiéncias
sensoriais graves, deficiéncia motora ou presencga de perturbagéo psiquiatrica grave em
fase aguda, dada a medicagdo habitual nestas fases poder influenciar o desempenho
psicomotor do sujeito, impossibilitando a avaliagdo correta em diversos itens do

instrumento.

Instrumentos

O EGP (Exame GerontoPsicomotor) € um instrumento de avaliacdo desenvolvido em
2011, em Franca por Michel, Soppelsa, e Albaret (2011) e chega a Portugal em 2012
por Morais, Santos e Lebre, encontrando-se, na fase final de afericdo a populacéo
portuguesa (Morais et al., 2016). E destinado a gerontes com idade igual ou superior a
60 anos (Michel et al., 2011) e tem como objetivo avaliar as competéncias e
caracteristicas psicomotoras, estabelecendo um perfil psicomotor que facilita o
diagnostico, o processo de intervengdo e a avaliacdo da sua eficacia e pertinéncia
(Michel et al., 2011; Morais, Santos e Lebre, 2012).

A aplicacdo do teste pode ser feita em uma hora, numa sé sessdo ou dividida em
duas (pausas nos itens 10.4 e 12.2) sendo a ordem de aplicacdo dos diferentes itens
adaptavel ao individuo. A avaliacdo pode ocorrer num contexto institucional ou
domiciliario uma vez, que o espaco, materiais e instrucdes utilizadas sao facilitadores
deste processo, permitindo uma avaliacdo qualitativa e quantitativa (Michel et al., 2011;
Morais et al., 2012). Na avaliacdo qualitativa € muito importante a capacidade de
observacdo do avaliador, nomeadamente de comportamentos, atitudes ou
verbalizacdes do geronte que o técnico considere pertinentes para este processo. Os
materiais sao adquiridos com o manual, sendo necessario a elaboracao de outros por

parte do avaliador; o espaco envolvente deve estar devidamente iluminado e na mesa
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de trabalho estar presente apenas os materiais utilizados para uma determinada tarefa
(Michel et al., 2011; Morais et al., 2012).

O Instrumento é constituido por 17 itens, cada um cotado de 0 (ndo faz ou néo

cumpre nenhum critério de éxito da tarefa) a 6 (cumpre todos os critérios de éxito da

tarefa). O somatério das cota¢des de cada subitem (atividades que constituem os itens)

perfaz a cotacao total do item. Por sua vez, o valor total do EGP € dado pelo somatério

de todos os 17 itens. Os itens de fazem parte do EGP sdo: (Michel et al., 2011; Morais
et al., 2012):

1.

Equilibrio Estatico I: O sujeito deve permanecer em pé durante 5 segundos, perto
de algum apoio fixo uni ou bilateral. A cotacdo € atribuida consoante o apoio que o
geronte necessita para se manter em equilibrio e sera tanto maior, quanto menor for

a necessidade de apoio para cumprir a tarefa com sucesso;

Equilibrio Estatico Il: O sujeito deve manter o equilibrio em frente ao examinador
durante 5 segundos em diferentes condigbes: “equilibrio na ponta dos pés”,
“equilibrio em apenas um pé” ou equilibrio “na ponta de um pé”. A cotacdo é

atribuida segundo o mesmao critério utilizado no item anterior;

Equilibrio Dindmico I: E solicitado ao sujeito que se desloque até um ponto e faca
0 percurso inverso, com uma distancia de 5 metros para cada lado. A cotacédo é

atribuida de acordo com o apoio que é necessario para realizar o percurso;

Equilibrio Dindmico II: O sujeito devera fazer o percurso realizado no item anterior
(ida e volta) mas utilizando uma marcha acelerada, num primeiro momento e a
corrida, num segundo momento. A cotacdo € atribuida ao sujeito de acordo com a

distancia percorrida, no tipo de marcha pedida;

Mobilizac&o articular dos membros superiores: Neste item existe uma avaliagdo
da mobilizacdo passiva onde o avaliador realiza a flexdo/extensdo do pulso,
cotovelo e ombro (de ambos os lados) do sujeito avaliado e uma mobilizagc&o ativa
onde o avaliado realiza a mobiliza por si mesmo essas articulagbes, depois da
demostragdo do técnico. A cotacdo é dada de acordo com a amplitude dos

movimentos obtida, aquando da mobilizacéo;

Mobilizacdo articular dos membros inferiores: Neste item a avaliacdo decorre da
mesma forma que o item anterior, mas envolvendo a articulagédo do tornozelo, joelho

e anca;
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7.

10.

Motricidade fina dos membros superiores: Item composto por quatro subitens - o
primeiro consiste em abotoar e desabotoar um colete; no segundo e terceiro, o
sujeito devera tamborilar e realizar a oponéncia polegar/dedo, com ambas maos e
depois de demostracdo; o quarto consiste em pegar numa moeda de 1 euro com
dois dedos (ambas as maos). A primeira atividade € cotada individualmente e de
acordo com o tempo de duracdo da mesma (maximo de 30 segundos) e nas

restantes de acordo com a corre¢ao e precisdo do ato motor pretendido;

Motricidade fina dos membros inferiores: Item composto por trés subitens - o
primeiro consiste na colocagdo dos pés sobre duas pegadas; no segundo, 0 sujeito
deve pontapear uma bola, com ambos o0s pés; o terceiro consta na colocacdo dos
pés sobre 4 pegadas. A primeira e terceira tarefas sao cotadas de acordo com a
precisdo com que o sujeito colocou o pé na pegada (parcialmente/totalmente) e a

segunda é cotada com a eficacia do pontapé, i.e., 0 movimento da bola;

Praxias: Item composto por cinco subitens - no primeiro, deve fingir como se
utilizam o garfo e a faca; o segundo consiste em cumprimentar, ralhar, escovar os
dentes e pregar um prego, sem falar; no terceiro, é avaliada a escrita do nome e
data de nascimento; no quarto, pretende-se a copia de dois modelos de figuras
geométricas; no ultimo, o sujeito deve de construir uma piramide com 6 cubos, com
o modelo do técnico. Da primeira a quarta tarefa avalia-se a performance na mesma

e no ultimo subitem cota-se de acordo com o tempo de execug¢ao (maximo 30s);

Conhecimento das partes do corpo: Item composto por cinco subitens - no
primeiro, pretende-se a identificacdo das diferencas entre duas imagens da figura
humana (uma de frente, outra de costas); no segundo, pretende-se a referéncia das
partes do corpo ausentes em 3 imagens da figura humana; no terceiro, o avaliador
vai nomear um conjunto de partes do corpo que o0 sujeito deve identificar em si
mesmo; no quarto subitem, o avaliado deve nomear as partes do corpo apontadas
pelo avaliador no seu proprio corpo; no quinto subitem, num primeiro momento o
avaliado deve reproduzir posi¢cdes corporais realizadas pelo avaliador, que serve
como modelo e num segundo momento, deve repetir essas mesmas posi¢oes, sem
0 modelo. Relativamente a cotacdo, a primeira atividade é cotada consoante a
identificacdo da posicdo contraria entre as duas figuras; na segunda, terceira e
quarta atividades, consoante o numero de partes do corpo identificadas e na ultima

de acordo com a correcdo da imitagdo/reproducao das posicdes;
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11.

12.

13.

14.

Vigilancia: Item composto por trés subitens - no primeiro subitem € apenas avaliado
no final da aplicagdo do instrumento e séo cotadas a capacidade de manutencéo da
atencdo, a compreensdo e execugcdo das instrugcbes dadas pelo técnico; no
segundo, o avaliado deve agarrar o cubo quando é dito o numero 5 e depois o 10;
no terceiro, o individuo deve observar durante 5s uma imagem de cada vez e
mencionar as cores e formas observadas. A cotacao do segundo subitem € atribuida
se o individuo agarra o cubo aquando do sinal acordado e no terceiro subitem se

identifica corretamente as cores e formas;

Memoria Percetiva: Item constituido por dois subitens - no primeiro, pretende-se
gue o avaliado nomeie as cores que viu no item anterior; no segundo, o sujeito tera
de evocar as posicOes realizadas durante o item 10. Neste segundo item, se o
avaliado nao realizar com sucesso a atividade, deveram ser dadas pistas verbais
gue remetem a posicéo realizada. Em caso de insucesso das pistas verbais, utiliza-
se o0 reconhecimento, i.e., o avaliador realiza posi¢c6es que néo realizou intercaladas
com posi¢cdes que realizou e o sujeito identifica positiva ou negativamente as
mesmas. Na primeira atividade, a cotacé@o € atribuida de acordo com o ndmero de
cores identificadas e na segunda atividade, cota-se de acordo com o tipo de ajuda

fornecida ao sujeito e o numero de posi¢cdes que 0 mesmo evocou,

Dominio Espacial: Item composto por seis subitens - no primeiro, é pedido que o
sujeito indique onde esta (instituicdo e localidade em que se situa) e em caso de
insucesso da resposta aberta, deve ser dada uma sequéncia de trés pistas para
cada pergunta; no segundo, pretende-se que o avaliado indigue um objeto que
esteja a sua frente, atras, por cima e por baixo de si; na terceira, o avaliado tera de
dividir duas linhas com 10 cm e 15 cm em duas e trés partes iguais, respetivamente,
sem a ajuda de uma régua; no quarto, pretende-se que o0 sujeito aponte 3 objetos,
segundo uma ordem pré-estabelecida; no quinto subitem, colocam-se questfes
relacionadas com o posicionamento dos objetos; no sexto item, o avaliado devera
levar o técnico até uma determinada divisdo da casa/instituicdo. A cotacdo €

atribuida de acordo com performance de cada tarefa;

Memoaria Verbal: Item composto por trés subitens - o primeiro consiste na repeticao
de trés palavras mencionadas pelo avaliador e em caso de insucesso, recorre-se a
evocacgdo por repeticdo da sequéncia; no segundo, o sujeito deve descrever o seu

dia (por ordem cronolégica); na terceira tarefa, pretende-se que ocorra uma
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15.

16.

17.

evocacédo das palavras do primeiro subitem e em caso de insucesso deve-se aplicar
ajudas idénticas a da tarefa 12.2. A cotacdo do primeiro e terceiro subitem é dada

consoante o grau de ajuda fornecida e o nimero de palavras/elementos evocados;

Percecdo: Item constituido por cinco subitens - no primeiro subitem, o técnico
cantard uma musica (Parabéns a vocé) que o avaliado deve acompanhar, assim que
a reconhecer; no segundo, 0 sujeito deve reproduzir uma sequéncia ritmica,
demostrada previamente pelo avaliador; no terceiro, o0 sujeito deve identificar de que
material é feito uma colher e a forma de uma bola de ténis, sem os ver; no quarto, o
sujeito deve identificar o contetdo de trés imagens mostradas pelo avaliador, uma
de cada vez; e no ultimo subitem é pedido ao individuo a leitura de um texto. A
cotacdo em todas as tarefas é feita de acordo com o ndmero de identificagcbes e
para a Ultima tarefa, tendo em conta o niUmero de erros durante a leitura e com a

duragdo da mesma (maximo 30s);

Dominio Temporal: Iltem composto por quatro subitens - no primeiro subitem, o
sujeito deve mencionar qual a sua data de nascimento e a data do dia; no segundo,
pede-se que o avaliado diga as horas; no terceiro é pedido que diga a sequéncia de
dias da semana e dos meses do ano e que responda a duas questdes sobre os
mesmos; no ultimo subitem é fornecido ao sujeito quatro imagens que deve
organizar cronologicamente e contar uma histéria. Em relacéo a cotacéo, todas as

tarefas sao cotadas tendo em conta a execuc¢ao do que é pedido; e

Comunicagao: Item composto por quatro subitens onde se avalia a coeréncia e
adequabilidade da linguagem utilizada, a compreensao das instrucdes recebidas e a

expressividade do rosto e dos gestos utilizados.

O EGP apresenta uma boa consisténcia interna: na versao original o a de Cronbach

foi de .83 (Michel et al., 2011) e na Portuguesa de .92 (Morais et al., 2016). Estes

autores confirmam a validade de conteddo com uma propor¢do, de acordo entre 0s

peritos, de .89. Os indices da validade de conteudo dos itens variaram entre .92 (critério

simplicidade) e .98 (critério clareza). O mesmo indice do total da escala obteve valores

superiores a .90 e o Kappa de Cohen variou de moderado a muito bom (.30>k<.90). Os

autores constataram ainda correlagbes moderadas entre os dominios, bem como

diferencas significativas (p<.05) entre os grupos com e sem deméncia. A analise fatorial

exploratéria portuguesa (Morais et al., 2016) apontou na direcdo de trés fatores:

constrangimentos fisicos (.75), prevaléncia motora (.85) e prevaléncia cognitiva (.95).
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Procedimentos

Este estudo, enquadrado numa investigacdo mais abrangente, garantiu todos os
procedimentos e requisitos éticos inerentes a uma investigacéo desta natureza: parecer
positivo pela Comissdo de Etica do Hospital Garcia da Orta, que “autorizou” e confirmou
a salvaguarda das questdes éticas, assegurando-se o anonimato e a confidencialidade
dos dados dos participantes. Antes da aplicacdo do EGP, foram entregues os
consentimentos informados a todos os intervenientes, sendo a aplicacao do instrumento
concretizada apos a assinatura. No caso dos participantes com DA e com DID foi
solicitada uma autorizacdo as instituicdes onde os individuos se encontravam, que por
sua vez entraram em contacto com o0s prestadores de cuidados para 0 Seu
consentimento. E de se referir que todos os individuos com DID também deram a sua
anuéncia, assinando o consentimento informado elaborado para os mesmos. Os
gerontes sem qualquer diagndstico foram devidamente informados e foi-lhes solicitada a
assinatura do documento elaborado para o efeito.

Depois dos consentimentos recolhidos e do agendamento das sessfes, procedeu-
se entdo a aplicacdo do EGP, de acordo com os protocolos e normas do mesmo e por
técnicos com formacdo especifica para o efeito. A aplicacdo decorreu durante uma
sessdo de carater individual com duracdo de cerca de 1 hora a 1 hora e 30 minutos,

dependente de cada sujeito e das paragens necessarias para o0 seu conforto.

Inseriu-se os dados obtidos no software PASW Statistics (v. 22, SPSS Inc. Chicago,
IL), que foi utlizado para realizagdo de toda a andlise dos resultados, para valores de
0<0.05. Por fim, e comparando os grupos da amostra dois a dois, elaborou-se uma
confrontagéo e discussdo das conclusfes, com a literatura existente a nivel nacional e

internacional.

Apresentacao de Resultados

Em relacdo a apresentacdo dos resultados, as propriedades psicométricas do EGP
(tabela 1) apontaram valores elevados de consisténcia interna: o Alpha de Cronbach
variou entre os .76 (Percecdo) e .92 (Memdria Percetiva), sendo o indice total de .95.
Estes valores indiciam uma excelente consisténcia interna do instrumento (Hill e Hill,
2005; Maroco, 2014; Pestana e Gageiro, 2008), corroborando o estudo original (Michel
et al., 2011) e o nacional (Morais et al., 2016), com valores de .83 e .92,
respetivamente. Ainda neste ambito, o ICC também apresentou a mesma variagdo ao

nivel dos dominios, com um valor da pontuacéo total de .96. Foram calculados ainda os
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valores do Coeficiente de Pearson (p<.001) que variam entre .37 (Equilibrio Estatico vs.
Mobiliza¢&@o Articular MS) e .83 (Praxias vs. Dominio Espacial), mostrando correla¢des
moderadas a elevadas entre os dominios do EGP. No ambito da estatistica descritiva,
os valores da média e desvio-padrao foram obtidos para os 3 grupos do estudo e para

cada dominio do instrumento em causa (tabela 2).

Em seguida, procedeu-se ao estudo da normalidade da distribuicdo e apesar dos
valores (p<.05) direcionarem para procedimento ndo-paramétricos, o0 N da amostra
(N=118) permitiu a utilizacdo de técnicas paramétricas para a comparac¢do dos grupos,
tendo-se utilizado inicialmente a técnica One-way Anova para analisar a existéncia (ou

ndo) de diferengas significativas entre os participantes, em todos os dominios do EGP.

Tabela 2. Teste de Tukey, consisténcia interna, ICC, médias e desvio-padrdo dos dominios do EGP para os 3 grupos

Dominios EGP a(n= ICC Grupo sem Grupocom Teste  Grupocom  Teste Teste
118) (n=118)  Diagndstico DA Tukey DID Tukey Tukey DA
(n=39) (n=41) tipico (n=38) tipico  vs.DID
vs.DA vs.
DID
Equilibrio Estatico | 81 81 5.71+.88 4.80+1.85 .005 5.81+.69 939 .002
Equilibrio Estatico Il 82 .82 4.02+1.51 1.68+1.60 <.001 2.13+£1.29 <.001 373
Equilibrio Dinamico | 81 81 5.82+.85 4.3942.20 <.001 5.84+.67 998 <.001
Equilibrio Dinamico |l .80 .80 5.11+1.56 1.93+2.40 <.001 4.7342.81 693 <.001
Mobilizagéo Articular MS 92 92 5.39+1.02 4.81+1.33 .057 1.40£.94 <.001 <.001
Mobilizagao Articular Ml 89 90 5.03+1.39 4.14+1.68 014 1.89£1.00 <.001 <.001
Motricidade Fina MS 81 91 443+1.45 2.87+1.55 <.001 2.93+1.19 <.001 286
Motricidade Fina MI 87 85 5.65+.96 3.97+1.60 <.001 5.61+.89 991 <.001
Praxias T7 .82 4.67+1.27 2.7+1.54 <.001 2.32+1.36 <.001 456
Conhecimento Corpo 83 83 5.24+.89 3.37+1.72 <.001 3.21£1.55 <.001 .864
Vigilancia 90 90 5.23+1.22 3.57+2.1 <.001 2.78+2.04 <.001 145
Memoria Percetiva 92 92 4.33+1.50 1.00£.92 <.001 1.67+1.47 <.001 067
Dominio Espacial .86 .86 4.89+1.24 2.58+1.86 <.001 2.39+1.67 <.001 861
Meméria Verbal .78 .78 441140 2.46+1.26 <.001 1.69+1.47 <.001 .040
Percegéo .76 .76 4.89+1.16 3.48+1.48 <.001 2.51£1.30 <.001 .004
Dominio Temporal .88 .88 4.93+1.48 2.07£1.57 <.001 1.57+.164 <.001 326
Comunicagao 80 80 5.38+1.24 2.75+2.42 <.001 3.07+1.46 <.001 707
EGP total 95 .96 85.21+15.06 52.65+18.7 <001 51.22+1644  <.001 924
*p<.05

Este primeiro estudo revelou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas em todos os dominios e no indice global do instrumento, pelo que se
concretizaram, em seguida, testes Post-Hoc, nomeadamente o Teste Tukey, dado os
trés grupos terem um numero de participantes idéntico (tabela 2 - Pestana e Gageiro,
2008).
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Discusséo dos Resultados

A presente dissertacdo pretende comparar o processo de envelhecimento dos gerontes
com DID com um grupo de pares tipicos e com um grupo com Doenca de Alzheimer, ao
nivel das competéncias psicomotoras. Este processo parece iniciar-se de uma forma
mais precoce nos individuos com DID (Peirats e Burgos, 2010) e os problemas de
saude associados ao declinio funcional dos mesmos, intensificam-se com as
dificuldades inerente a esta condi¢cdo (Campos, Arias, Fernandez e Castro, 2007). Para
gue se consiga intervir de forma adequada com esta populacao é fundamental conhecer
as especificidades do seu envelhecer, no sentido da prevencdo, reabilitacdo e
adiamento do declinio do comportamento adaptativo (Bigby, 2004), objetivando a
funcionalidade independente e uma melhor qualidade de vida. Os resultados do estudo
podem ser uma mais-valia para a valorizacdo da intervencdo psicomotora neste
contexto (Morais et al.,, 2016), constituindo um estudo pioneiro no ambito do
envelhecimento da populagdo com DID, a nivel nacional.

Em relacdo as propriedades psicométricas analisadas, os valores ao nivel da
consisténcia interna (tabela 2) vdo ao encontro de Morais et al., (2016), acontecendo
situacdo idéntica no ambito das correlagbes entre dominios, para além de reforcar a
necessidade de um olhar mais atento ao dominio Mobilizacdo Articular MS. Este estudo
psicométrico revela ainda a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre

0s 3 grupos da amostra (tabela 2).

Na andlise dos resultados relativos & comparacdo entre a populacdo com DID vs.

0S pares tipicos e tal como era expectavel, verificam-se diferengas em quase todos 0s

dominios, com excecado do Equilibrio Estético I, Equilibrio Dindmico | e Il e Motricidade
Fina dos MI. Nestas componentes (onde se verificam diferencas) predominam as
habilidades cognitivas, cujas dificuldades, de acordo com Fonseca (2001), decorrem de
limitacGes entre os processamentos inferiores e superiores da informacéo, que leva a
desequilibrios no processamento automatico, com influéncia nos julgamentos e

percecdes e com repercussdes nas mais variadas tarefas e atividade diarias.

No ambito do equilibrio, a literatura constata o maior risco de queda nos gerontes
com e sem DID (Carmeli, Bar-Chad, Lotan, Merrick e Coleman, 2003a; Carmeli, Zinger-
Vaknin, Morad e Merrick, 2005), o que pode ser a explicacdo para a inexisténcia de
diferencas significativas entre os dois grupos. Além disso, 0s exercicios em causa

(permanéncia no mesmo lugar em pé, marcha e corrida) sdo estimulados ao nivel da
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intervencéo psicomotora com a populagdo com DID (Santos e Morato, 2007), resultando
numa concretizagdo sucedida das tarefas de equilibrio e na igualdade de resultados.
Todavia, sé@o sentidas diferencas ao nivel do tempo de execugdo das tarefas (e.g.:
Equilibrio Dindmico |: média de 17.41s para o grupo com DID vs. 11.38s para 0s
gerontes tipicos), corroborando Carmeli, Merrick, Kessel, Masharawi e Carmeli (2003b)
que com um exercicio semelhante, salientam a maior morosidade do grupo com DID
(N=24, idade=61 anos) a percorrer uma distancia de 5 metros, alertando, também, para
0 risco superior de queda. A inexisténcia de diferencas significativas na Motricidade
Fina dos MI era também expectavel, pois para Carmeli e colaboradores (2008b), apesar
de os individuos com DID terem uma performance menos positiva, ndo é necessario
nenhum apoio significativo para a realizagdo das tarefas e € no pontapear onde
apresentam maior estabilidade corporal e equilibrio, sendo este tipo de atividades
estimulado no ambito das intervengdes em contexto institucional, direcionadas para as

pessoas com DID (Santos e Morato, 2007).

As diferengas significativas sdo notorias nas restantes componentes do EGP, com
o grupo com DID a apresentar valores mais baixos em todos os dominios do mesmo.
Os itens do Equilibrio Estético Il (e.g.: na “ponta dos 2 pés, sobre um pé, ponta de um
pé”) denotam um nivel de exigéncia elevado, podendo explicar os resultados inferiores
do grupo com DID. Carmeli e colaboradores (2003a) com tarefas semelhantes as do
EGP, concluem que mesmo depois de 6 meses de intervencdo, a sua amostra com DID
(17 adultos entre os 50 e os 67 anos) denota mais dificuldades que os seus pares sem
DID (20 adultos, com média de idades de 60.5) na manutencdo do seu equilibrio.
Também Lahtinen, Rintala e Malin (2007) no seu estudo de follow-up constataram as
dificuldades mais significativas por parte das pessoas com DID em idades mais
avancadas, quando comparados com 0s seus pares com DID mais novos, ao nivel das

tarefas que envolvem permanecer na ponta dos dois pés ou em apoio unipodal.

O declinio do desempenho nesta tarefa e os défices encontrados foram visiveis
com o avancar da idade, sendo justificados por variados autores (e.g.: Evans, 2012;
Lahtinen et al., 2007) pela dependéncia do controlo postural, pela menor maturidade da
locomocéo e pela (ainda fraca) qualidade do desenvolvimento psicomotor até a idade
adulta. Morato (1995) acrescenta também a diminuida competéncia motora, as
dificuldades percetivas e a falta de iniciativa na acdo ou antecipacdo de gestos como

outras possiveis causas. Filza, Morais, Santos e Lebre (2013) relembram que as
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alteracdes bioldgicas caracteristicas do aumento da idade assumem um papel limitador
em tarefas desta natureza, sendo ainda mais visiveis nas populagdes com DID. Os
autores advogam, contudo, a importancia que a estimulacdo envolvimental pode deter

na concretizacédo sucedida deste tipo de exercicios e no sucesso dos mesmos.

A avaliagdo da Mobilizacdo Articular dos Membros considera a amplitude e a
resisténcia do/ao movimento articular. Dada a similaridade da degeneracdo Ossea e
limitacdo articular (Juhel, 2010, Lindsay, 2011) bem como da hipertonia e disfuncdes da
tonicidade em pessoas com e sem DID (Burke, McCallion, McCarron, 2014; Gabbai,
2004; Juhel, 2010), a diferenca pode ser justificada pela componente activa do item,
que implica a imitacdo e discriminacdo da extensdo/flexdo dos membros, que pode
colocar em vantagem os gerontes tipicos. Shinkfield, Sparrow e Day (1997) confirmam
esta evidéncia, reportando dificuldades mais significativas na imitagdo das posi¢oes

corporais e na diferenciagdo do movimento dos membros por parte de adultos com DID.

As diferengas na Motricidade Fina dos Membros Superiores ja eram esperadas:
Kioumourtzoglou, Batsiou, Theodorakis e Manauromatis (1994) compararam 24
individuos com DID, entre os 16 e os 30 anos, e 20 sujeitos sem DID, no mesmo
intervalo de idade, constatando os resultados mais baixos do primeiro grupo em tarefas
gue envolvam a pontaria e destreza manual. Carmeli, Bar-Yossef, Ariav, Levy e
Liebermann (2008a) avaliaram 42 adultos com DID, entre os 31 e os 49 anos, e 48
sujeitos sem DID, entre os 22 e os 53 anos, observando as dificuldades mais marcadas
nos participantes com DID, bem como uma velocidade de reagdo mais lenta, que se
intensifica com a severidade das limitagcdes. O declinio do desempenho ao nivel da
destreza manual com o avancar da idade, foi também reportado por Lahtinen e
colaboradores (2007).

Nas Praxias as diferencas significativas demonstram o desempenho menos positivo
do grupo com DID ao nivel da Escrita, onde apenas 21.1% dos participantes com DID
(vs. 84.6% pares tipicos) tinham a competéncia de escrita, corroborando outros estudos
(Burke et al., 2014; Mechling, Ayres, Purrazzella e Purrazzella, 2012; Santos, 2014;
Santos e Morato, 2012c). Resultados semelhantes foram obtidos por Belva, Matson,
Sipes e Bamburg (2012) que ao avaliar 204 adultos com DID (52.10+£12.15), apenas
obtiveram resultados positivos de 3 participantes neste dominio. Estas dificuldades
estendem-se as restantes atividades (e.g.: Construgdo de uma piramide) cujos

resultados inferiores podem ser fundamentados pela menor competéncia de imitagédo
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utilizando padrdes n&o-verbais, por uma dispraxia mais significativa, com menor
capacidade de integragdo visuo-motora e coordenacdo em tarefas manuais,
caracteristicas da populacdo com DID (Maes, Fryns, Van Walleghem e Van den Berghe,
1994). O compromisso cognitivo e a menor estimulacdo associada a superprotecéo
poderdo ter um contributo para a existéncia destas diferencas (Santos, 2014; Santos e
Morato, 2012b). Também as limitacdes ao nivel das competéncias sensoriomotoras,
cognitivas e funcionais inerentes ao processo de envelhecimento, aparecem associadas
a uma lentiddo psicomotora, com menor eficdcia na organizacdo do movimento-acao
(Voelcker-Rehage, 2008).

Os resultados do nosso estudo, no ambito do Conhecimento das partes do corpo,
mostram que as pessoas com DID apresentam dificuldade em conhecer e nomear
partes do corpo mais especificas (e.g.. polegar, sobrancelhas, palpebras,
joelho/cotovelo). Este é um tema que nado redne consenso: alguns autores questionam
se a DID é um fator determinante para uma auto-imagem distorcida, uma vez que as
dificuldades na autopercecéo também se encontram nos gerontes com um processo de
envelhecimento tipico (Ayaso-Maneiro, Dominguez-Prado e Garcia-Soidan, 2014;
Vinter, Mounoud e Husain, 1983). Devido a influéncia da nocdo corporal em outros
dominios psicomotores (Guariglia e Nitrini, 2009), é necessaria mais investigacdo na

area.

Os participantes com DID apresentam resultados significativamente inferiores no
dominio da Vigilancia, reveladores das dificuldades em manter a concentracdo e
atencao na tarefa (Burt et al., 2005; FEAPS, 2007) e na discriminacdo de estimulos
relevantes (Richards, Brady e Taylor, 2015). Estes dados reforcam Tomporowski,
Hayden e Applegate (1990) que estudaram a competéncia de atencdo sustentada numa
sequéncia de pistas visuais alvo, misturadas com pistas ndo alvos, em 16 individuos
com DID e 16 individuos sem DID, entre os 23 e os 42 anos. Os resultados menos
positivos foram evidenciados na amostra com DID, com mais “falsos alarmes” na
identificacdo das pistas alvo, o que demonstra a menor eficicia ao nivel da atengéo
sustentada destes sujeitos, corroborando Merrill (2005) que descreve uma menor

velocidade de captacéo da informacéo por parte deste grupo.

Apesar da heterogeneidade cognitiva, os participantes mais novos do nosso estudo
(com ou sem DID) apresentaram resultados mais positivos que os individuos com

idades mais avancadas, parecendo evidenciar o declinio das habilidades de
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memorizacdo (Memodria Percetiva e Verbal) associado ao envelhecimento (Burt et al.,
2005; Carlin et al., 2008; Cherry, Applegate e Resse, 2002; Hawkins et al., 2003). Bigby
(2007) relembra que a memodria de curto prazo tem tendéncia a declinar primeiro que a
memoria de longo prazo. Estas limitagbes apontam para um envelhecimento precoce
nas pessoas com DID, iniciado cerca de 10 anos mais cedo que 0s seus pares tipicos
(Hawkins et al., 2003), podendo explicar-se pela degradacédo neuronal significativa (Burt
et al., 2005; Hawkins et al., 2003) e por uma reserva cognitiva comprometida, que se
traduzem num funcionamento cognitivo limitado e um processamento de tarefas mais
lento. A sobreprotecdo e a falta de estimulag@o cognitiva podem também deter algum
impacto nestes resultados, atuando como barreira ao desenvolvimento destas
competéncias (Acquilano, Davidson, e Janicki, 2007; Jones, Vaughn e Roberts, 2002;
Zigman et al., 2004).

A nivel dos Dominios Espacial e Temporal as diferengas significativas obtidas eram
esperadas e corroboradas por diversos autores, na orientacdo “frente/tras’,
“direita/esquerda” com um objeto/pessoa como referéncia (Lifshitz, 1998). Ainda Davies
Stock e Wehmeyer (2002) revelam que as pessoas com DID tém dificuldades em
tarefas de gestdo de tempo e atividades diarias, devido as limitacbes de memoria e
compreensdo dos conceitos de tempo (e.g.: diferenciacdo dia/noite e dos dias da

semana — Benejam, 2009), que contribuem para aumentar a dependéncia de terceiros.

A discrepancia mantém-se ao nivel da Percecdo e é notoria em todas as tarefas,
destacando-se a Estereognosia e Leitura de um texto, com médias inferiores para 0s
participantes com DID. Em relagdo a Estereognosia, Evans (2012) baseia-se nas
alteracdes ao nivel da percecdo somatosensorial, como o sistema tatil (Uyanik e
Kayihan, 2010), constituindo uma condicdo comprometedora da mobilidade e
independéncia do geronte (Connolly, 2006). Na leitura, apenas 7.9% dos participantes
com DID do nosso estudo leu o texto com sucesso (vs. 56.4% dos seus pares sem
diagnostico), evidenciando as dificuldades neste campo e apontando para as alterages
na sintaxe e na identificacdo da palavra, associadas & menor velocidade de leitura
descritas na populagédo com DID (Cohen et al., 2001). Acrescem as maiores limitagbes
visuais (18.4% para o grupo com DID vs. 0% pares tipicos) que podem funcionar como
uma condicionante ao sucesso da leitura. Com relacdo as restantes tarefas deste
dominio (Lalo, Fortune e Deb(, 2003), as diferencas sdo presumivelmente justificadas

pela disfungdo do processamento automético dos sentidos (e.g.: audicdo e visao, tato —
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Evans, 2012; Hawkins et al., 2003; lkeda, Okuzumi, Hayashi, Hashimoto e Kanno, 2000)
e pela dificuldade em compreender instrucbes que ndo sejam verbais e concertas
(Maes et al., 1994), que fazem parte de algumas tarefas do EGP. Fiuza et al., (2013)
relembram que alguns dos fatores mais comprometidos com o envelhecimento séo o
processamento de informacgdo, a atencdo e a memoria que, associados as dificuldades
em discriminar e selecionar as pistas criticas para a resolugdo de um
problema/situacdo, podem também ser um fator influenciador das maiores dificuldades
do grupo com DID (Santos, 2014).

Na Comunicagdo as diferencas significativas ja eram esperadas, dada a
preservacdo das competéncias comunicativas em geronte com envelhecimento tipico
(Garcia e Mansur, 2006), ainda que existam limitacdes discursivas com dificuldades na
lembranga da palavra ou troca nas mesmas (Damasceno, 2001). A popula¢cdo com DID,
para além das dificuldades em diferentes dominios da comunicagdo recetiva e/ou
expressiva (Belva et al., 2012), revela comportamentos desajustados e estereotipados,
impulsividade e dificuldades na inibicdo comportamental (Burack, Hodapp e Zigler,
1998) que podem constituir um fator de risco ao sucesso deste dominio. Dykens,
Hodapp e Evans (2006) destacam ainda que as dificuldades ao nivel da linguagem, na
populacdo com DID, tende a aumentar com a idade. Deste modo, o declinio dos
comportamentos adaptativos, as limitacdes ao nivel das fungbes executivas (e.g.:
memoria de trabalho), as dificuldades expressas no ambito da comunicacdo (e.g.:
afasia), bem como as alteracbes comportamentais e de personalidade, poderdo ser
fatores explicativos das diferencas encontradas (Ball, Holland, Treppner, Watson e
Huppert, 2008; Deb, Hare e Prior, 2007).

Na comparacdo dos grupos com DID vs. com Doenca de Alzheimer (DA) os

resultados obtidos apontam para a inexisténcia de diferengas estatisticamente
significativas ao nivel do Equilibrio Estético 1l, Motricidade Fina MS, Praxias,
Conhecimento do Corpo, Vigilancia, Memoria Percetiva, Dominio Espacial, Dominio
Temporal e Comunicacgéo, possivelmente devido ao declinio cognitivo acentuado em
ambas as populagbes (APA, 2013; Hawkins et al., 2003) e com consequéncias nas
variaveis cognitivas afetadas com o aumento da idade (e.g.: plasticidade cerebral). As
restricbes ao nivel da marcha, mobilidade e independéncia funcional diaria séo

reportadas quer nos gerontes com DA quer nos gerontes com DID (Acquilano et al.,
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2007). Simultaneamente, o desempenho neste tipo de atividades depende da estrutura,
complexidade, dificuldade e familiaridade com a tarefa (Voelcker-Rehage, 2008).

O equilibrio € um dos dominios em que ambas as popula¢gdes apresentam algumas
limitagbes (Carmeli et al., 2003a; Christofoletti et al., 2006), com especial destaque para
o Equilibrio Estatico Il, que com tarefas mais complexas, conduziu a semelhanca de
resultados. Em relag@o a DA, certos desequilibrios podem ter causas cognitivas (para
além das fisicas/motoras) como limitagdes associadas ao avancar da idade que
dificultam ou impedem o iniciar das a¢6es voluntérias (Castro et al., 2011). Na DID, as
restricbes motoras assentam na lentiddo e imaturidade do seu desenvolvimento
(Morato, 1995), que atrasam a aquisicdo destas competéncias (Santos e Morato,
2012c). Também os comprometimentos musculo-esqueléticos, a tendéncia para o
sedentarismo e as limitagbes sensoriais e/ou percecionais (Cox, Clemson, Stancliffe,
Durvasula e Sherrington, 2010) associadas a longevidade do geronte, podem constituir
algumas das causas para a dificuldade dos dois subgrupos em realizar este tipo de

tarefas, inferindo-se alguma similaridade de desempenho a este nivel.

No mesmo sentido, alguns autores indicam a privagdo ou maior morosidade de
tratamento de informacgéo propriocetiva (com especial incidéncia a nivel dos membros
inferiores), como um dos fatores que interfere diretamente com o sucesso nas tarefas
de equilibrio dindmico (Castro et al., 2011; Connolly, 2006). A utilizagcdo “precoce” de
apoios para a mobilidade (caracteristica do geronte independentemente do diagnéstico -
e.g.: andarilhos ou bengalas) pode também minimizar a préatica deste tipo de exercicios
e a medicacdo ainda atuar como coadjuvador das limitagdes neste ambito (Lindsay,
2011). Estas condicdes decorrentes do proprio envelhecimento, associadas aos
condicionamentos vestibulares (Juhel, 2010), visuais ou percetivos (Aubert e Albaret,
2001), aumentam a frequéncia de oscila¢cdes do geronte no plano vertical (Filza et al.,
2013), que em alguns dos participantes deste estudo, se traduzem mesmo na

necessidade de apoio fisico completo para concretizar estas tarefas.

A apraxia é frequentemente associada as sindromes demenciais (Yaari e Corey-
Bloom, 2007) e as pessoas com DID (Aylward, Burt, Thorpe, Lai e Dalton, 1997) que
evidenciam dificuldades nas competéncias construtivas e ideomotoras, englobando
limitacdes na organizacao gréfico-espacial e no movimento voluntario em dire¢cdo a um
objetivo. Voelcker-Rehage (2008) corrobora as maiores restricbes visuomotoras,

caracteristica de idades mais avancadas (independentemente do diagnéstico), que
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podem influenciar a qualidade do desempenho motor de gerontes, em tarefas como
Escrita, Utilizacdo de talheres, Constru¢cdo de uma piramide e Copia de figuras
geométricas, que fazem parte do dominio da Motricidade Fina dos MS e das Praxias. As
dificuldades praxicas no geral, com especial destaque para a escrita € um dominio que
ambas as populagbes (Aubert e Albaret, 2001; Belva et al., 2012; Woodford, 2007)
apresentam dificuldades, impedindo-as de assumir determinadas responsabilidades
socias e/ou pessoais dada a inexisténcia de uma caligrafia legivel. A tendéncia geral é
gue o funcionamento motor em gerontes seja menor do que nos seus pares mais novos
(Voelcker-Rehage, 2008), sendo as limitac6es mais significativas e evidentes nos dois

grupos em comparagao (vs. pares tipicos), tal como é mostrado no nosso estudo.

As restricbes da populagdo com deméncia no dominio da nog&do corporal e
Conhecimento das partes do corpo podem dever-se a uma agnosia ou assomatognosia,
caracteristica destes individuos, e também a alteragbes fisicas que ocorrem como
consequéncia do processo de envelhecimento, que alteram a nog&o que o sujeito tem
de si mesmo (Morais, 2007; Woodford, 2007). Grewal (1994) acrescenta que a
nomeacdo das partes do corpo encontra-se relacionada com a severidade da DA e
torna-se menos positiva com o0 aumento dos apoios prestados. A distorcdo da imagem
corporal (Shinkfield et al., 1997) é uma condi¢do também relatada na DID, embora ndo
exista concordancia entre autores. A influéncia da idade cronolégica no conhecimento
de si proprio, de acordo com Begarie, Maiano e Ninot (2011), é semelhante na
populacdo com DID (N=353, entre os 12 e 18) e na populacdo com um envelhecimento

tipico, pelo que se estima que nao seja diferente na populagdo com DA.

As competéncias neste ambito condicionam o sucesso do Dominio Espacial e
Dominio Temporal, dada a relagéo direta entre determinados fatores psicomotores (eg.:
conhecimento das partes do corpo e memoria) e a orientagdo no tempo e espaco.
(Guariglia e Nitrini, 2009; Juhel, 2010). Esta desorientagédo é descrita em ambos, como
uma consequéncia de menores conexdes interneuronais e de uma velocidade lenta da
informacdo (Evans, 2012), bem como da degeneragdo das vias neurofibrilares que
ligam o hipocampo a determinados componentes cerebrais (Giannakopoulos et al.,

2000). Com esta similaridade de restricdes, previa-se uma semelhanca de resultados.

A nivel da Vigilancia e da Memodria Percetiva eram expectaveis a inexisténcia de
diferengas significativas. Os comprometimentos nos mecanismos atencionais, com

dificuldade de manutencdo da atencdo numa determinada tarefa séo relatados nos
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sujeitos com DA (Vasquez et al., 2011), ocorrendo situacéo idéntica no subgrupo com
DID (Tomporowski et al., 1990). No mesmo seguimento, as dificuldades na memaria de
curto prazo (Bigby, 2007), de trabalho e de longo prazo séo caracteristicas que fazem
parte quer das sindromes demenciais (Yaari e Corey-Bloom, 2007), quer das pessoas
com DID (Burt et al., 2005; Hawkins et al., 2003). Os défices nas funcdes executivas
(e.g.: memodria e a atencdo) sdo uma condicao presente desde as primeiras fases da
DA, comprometendo habilidades construtivas, pensamento abstrato, linguagem e
atencdo sustentada e dividida (Baudic et al., 2006). Estes estendem-se aos individuos
com DID, tornando o seu funcionamento cognitivo menos eficaz (Danielsson, Henry,

Ronnberg e Nilsson, 2010).

Associado ao processo de envelhecimento existem limitagfes visuais e auditivas
(Peirats e Burgos, 2010) e alteracdes da perce¢do somatossensorial (Evans, 2012) que
podem influenciar as maiores dificuldades neste tipo de tarefas. A diminuicdo da
competéncia de rechamada da informagdo com a consequente limitacdo no transfer
para a vida diaria, bem como todas as restricdes ao nivel do processamento da
informacgéo, com repercussdes no output (Filiza et al., 2013), podem estar, igualmente,

na base das performances menos positivas apresentadas pelos grupos.

Na Comunicacdo, seriam de esperar algumas diferencas, uma vez na populagéo
com DA sdo relatadas dificuldades associadas a memorizacao que impedem 0 acesso
de uma forma rapida as palavras, condicionando a comunicacao (Yaari e Corey-Bloom,
2007). Na DID, para além destas dificuldades na comunicacéo recetiva e expressiva
(Belva et al., 2012), sao descritos também alguns comportamentos disruptivos e défices
na inibicAo comportamental, que poderiam conduzir a uma pontuacdo menos positiva
desta populacdo nestes dominios. Garcia e Mansur (2006) descrevem uma possivel
relacdo entre o nivel escolaridade e as habilidades comunicativas, sendo que estas
estdo mais desenvolvidas em niveis de escolaridade mais elevados. Dado que no nosso
estudo a amostra com DID apresenta, na sua generalidade, menos que o quarto ano de
ensino, com uma percentagem significativa a frequentar o ensino especial (vs. 0% da
populacdo com DA), estes dados encaminham para a existéncia de diferencas

intergrupais, o que ndo se verifica.

Ha que relembrar também as dificuldades ao nivel do desenvolvimento da
linguagem, com especial destaque para a comunicacdo verbal na DID (APA, 2013;

Breia et al., 2014; Haveman et al., 2009; Santos e Morato, 2012a), que se traduzem
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num vocabulario reduzido, pouco fluente e impreciso e num discurso desorganizado e
menos completo (Gerenser e Forman, 2007; Jacobson, Mullick e Rojahns, 2007), com
comprometimentos também na sua articulacdo e fonologia, pelo que, na opinido de
Crnic (1998), esta é uma condicdo que faz parte das caracteristicas associadas aos
individuos do grupo com DID.

Todos os restantes dominios do EGP denotam diferengas estatisticamente
significativas entre 0s grupos, com a amostra com DID a obter valores médios mais

baixos, com excec¢éo no Equilibrio Estatico I, Dinamico | e Il e Motricidade Fina dos M.

No Equilibrio Estatico I, Equilibrio Dindmico | e Il observam-se diferengas entre os
grupos, possivelmente explicadas pela maior pratica de atividade fisica por parte da
populacdo com DID (Carmeli et al., 2003b), que ja faz parte da intervencéo diaria a nivel
institucional, e que parece ainda repercutir-se nos valores médios superiores da
Motricidade Fina dos MI, por parte deste grupo (Carmeli et al., 2003b). Esta evidéncia
poderia fazer prever que no dominio Mobilizagdo Articular dos MS e MI, as
performances mais positivas centravam-se no grupo com DID. Contudo, tal néo
acontece e a prestacdo mais positiva pertence aos participantes com deméncia,
presumivelmente justificada pelas dificuldades de imitagdo do grupo com DID
(Shinkfield et al., 1997), dado que a reduzida amplitude do movimento e a resisténcia ao
mesmo séo condi¢des relatadas no grupo com deméncia (Aubert e Albaret, 2001) e no
grupo com DID (Gabbai, 2004). A perda de tecido ésseo e de liquido sinovial,
frequentemente associado a DID, pode também conduzir a uma mobilizacéo articular

reduzida, bem como a outras patologias (FEAPS, 2007; Lindsay, 2011).

Em relacdo as competéncias de memorizacdo e percetivas, o grupo com DID
apresenta resultados menos positivos, o que vai ao encontro das evidéncias apontadas
na literatura que enfatizam as dificuldades em relembrar onde deixaram objetos,
eventos diarios, entre outros (Aylward et al., 1997). Na Memdéria Verbal, as diferengas
significativas podem resultar da exigente capacidade de abstracdo, pensamento
simbdlico e memoéria a curto prazo que as tarefas envolvem (Burack et al., 1998).
Alguns autores (e.g.: Carulla et al., 2011; Harris, 2010) descrevem as alteracdes nas
funcbes simbdlicas e representativas na populagdo com DID, que se repercutem na
percecdo e descodificacdo da informacdo, conduzindo a limitagbes na construcdo de
imagens mentais. A nivel da Percec¢édo, os dois grupos apresentam limitacdes para além

das que decorrem do processo de envelhecimento, (Cohen et al., 2001; Lalo et al. 2003;
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Lee et al., 2007; Maes et al., 1994; Uyanik e Kayihan, 2010), pelo que a justificacdo dos
resultados menos positivos na DID podem estar associados a mais diagnésticos
secundarios nesta populagédo (vs. pares com DA) que envolvem défices na visdo e

audicao.

Por outro lado, h& que ndo descurar que os grupos com DID e com DA apresentam
ainda um conjunto de comportamentos psiquiatricos desajustados (e.g.: problemas de
sono, irritabilidade e perda de interesse) que podem interferir com o desempenho
funcional destes gerontes (Aylward et al., 1997). De uma forma geral, foram mais
evidentes as semelhancas de desempenho entre o grupo com DID e com DA,
diferenciando-se cada um deles do grupo de gerontes tipicos. Tal parece ir ao encontro
das expectativas baseadas na evidéncia, questionando um eventual co-diagndéstico de
DID e DA. Realca-se, no entanto, alguma precaucdo nesta generalizagédo e evidencia-

se a hecessidade de aprofundamento investigacional nesta area.
Concluséao

O aumento na esperanca média de vida (Evenhuis et al., 2012) parece ter criado uma
mudanca nas tendéncias demogréficas atuais, conduzindo a um aumento dos gerontes
com DID (Carmeli e Imam, 2014) pelo que, o envelhecimento tem-se, de facto, tornado
uma parte integral da vida destas pessoas (Doody et al.,, 2011). Como consequéncia
deste evento, surge a necessidade de se atuar, ndo s6 com o grupo com DID e em
gerontes separadamente, mas como um grupo social Unico. Para esta finalidade, a
identificacdo do declinio psicomotor e funcional torna-se um processo basilar da
intervenc@o podendo, inclusive, ser uma mais-valia na despistagem, prevencdo e no

diagnéstico clinico.

De acordo com Haveman e colaboradores (2009) a idade funcional assume grande
relevancia neste processo, dada a sua relagdo com a independéncia na vida diaria. A
existéncia de dificuldades de “longa duracdo” (dado o seu diagnéstico antes da
maturidade — Luckasson et al., 2002) com impacto no processo de envelhecimento,
exige metodologias de avaliagcdo que tenham em consideragdo todo o background
inerente ao diagnostico de DID (Silverman et al., 2004). Aylward e colaboradores (1997)
enfatizam a necessidade de se estabelecer a baseline do desempenho individual ao
longo do tempo, com vista a um planeamento que ndo se baseie exclusivamente “nos
niveis normais” de desempenho. Assim, para se poder intervir de acordo com as

necessidades € emergente ultrapassar-se o (des)conhecimento associado a todo este
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processo, que se assume como um entrave ao planeamento de intervencdes

individualizadas e de qualidade (Doka e Lavin, 2003; Peralta et al., 2013).

Em relacdo aos resultados obtidos, de uma forma geral, foi possivel constatar a
existéncia de diferencas entre os grupos com DID/DA vs. grupo sem diagndstico, em
quase todos os dominios do EGP, possivelmente explicados pelo comprometimento
psicomotor e cognitivo dos gerontes com DID e DA durante o processo de
envelhecimento, significativamente mais marcado que 0s seus pares tipicos (Ayaso-
Maneiro at al., 2014; Belva et al., 2012; Burt et al., 2005; Carmeli et al., 2008a; Hawkins
et al., 2003; Lifshitz, 1998). Dadas as dificuldades referidas anteriormente, os fatores
psicomotores parecem menos disponiveis ao nivel do output e execucdo nas
populacdes com DID e DA, que se caracterizam por ser menos precisos e mais
lentificados, observando-se desde alteragbes do tonus (e.g.. hipo ou hipertonia —
Barnhill, Koning e Kartheiser 2007), do equilibrio estatico e dindmico (Vuijk, Hartman,
Scherder e Visscher, 2010), da estruturacdo espago-temporal (Barnhill et al., 2007;
Mansur e Marcon, 2006), da nogéo e representacao do corpo, até as dispraxias (Mansur
e Marcon, 2006; Rintala e Loovis, 2013; Vuijk et al., 2010; Zikl, Holoubkova, Karaskova
e Veselikova, 2013).

A medida que as pessoas com DID envelhecem, a combinacdo de alteracdes
relacionadas com a idade e a medicacédo associada, colocam-nas com maior risco de
doenca (vs. saude), com influencia significativa ao nivel do declinio neuroldgico e
organico (Haveman et al., 2009), razdo pela qual dever-se-4 dedicar uma atencao
especial ao diagndstico dual, as condicdes médicas cronicas associadas (Bigby, 2007)
e a farmacologia (Burt et al., 2005), bem como as suas implicac6es no dia-a-dia deste
subgrupo. Os autores relembram os menores niveis de funcionalidade estdo associados
a condicOes de saude adversas, e que se revelam, no nosso estudo, presentes de uma

forma consideravelmente mais significativa na amostra com DID (vs. pares tipicos).

Apesar do numero de gerontes com DID estar a aumentar, o0 conhecimento sobre
0 processo de envelhecimento € ainda limitado, ndo se compreendendo a eventual
associacdo com a DA (Zigman et al., 2004), apesar de alguma investigacdo no seio da
Trissomia 21. As diferencas existentes entre o grupo com DI e com DA verificaram-se
em poucos dominios, com o grupo com DID a apresentar resultados mais positivos nas
tarefas de carater mais fisico e os participantes com DA com médias superiores em

competéncias cognitivas.
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E ainda visivel a escassez de investigacdes sobre o processo de envelhecimento
dos individuos com DID, com especial destaque a nivel psicomotor, podendo a
avaliacdo a este nivel ajudar na definicdo de um perfil psicomotor e funcional, e permitir
a organizagao de apoios individualizados. Burt e colaboradores (2005) enfatizam que no
momento atual da investigagdo nacional e internacional, ainda ndo existem evidéncias
cientificas significativas que permitam um conhecimento aprofundado do que € o
processo de envelhecimento tipico das pessoas com DID. Desta forma, sente-se a
necessidade de mais investigacdo neste ambito (nas suas diferentes sindromes e
subdiagnoésticos), com amostras significativas e representativas, de diferentes niveis de
necessidade de apoios (i.e.: classificagdo de “ligeira, moderada, severa e profunda” —
APA, 2013). S&o cruciais estudos de carater longitudinal para a identificacdo de
alteracdes caracteristicas da idade neste subgrupo, visando um melhor conhecimento
do processo e permitindo o despiste precoce dos primeiros sinais de deméncias (Burt et
al., 2005). O registo dos declinios de competéncias ao longo do tempo em dominios
motores e cognitivos, parece ser outro recurso substancial na intervencdo clinica
(Silverman et al., 2004) para o estabelecimento de uma baseline de funcionamento. O
desafio, neste momento, passa, assim, pela prevencdo, detecéo, tratamento e gestédo

das condi¢Bes de salde e o seu impacto no bem-estar individual (Bigby, 2007).

E fundamental fazer, ainda, referéncia a algumas reflexdes realizadas durante as
intervencdes, que dizem respeito a aplicagdo EGP aos participantes com DID: as
instrucdes e atividades pareceram demasiado complexas para estes sujeitos, havendo
necessidade de as clarificar e simplificar, adequando-as as carateristicas deste grupo e
utilizando sempre que possivel a demonstragdo (Burack et al., 1998). Para além de uma
reformulacdo e adaptacdo do EGP, sugere-se, também, um maior investimento e
investigacao a nivel multidisciplinar neste grupo, para um conhecimento mais detalhado
das suas carateristicas durante o envelhecimento, contribuindo para intervengdes mais

direcionadas e eficazes.

“Ser velho com deficiéncia intelectual ndo é de todo um constructo social, € um facto real,
inquestionavel e incontornavel que exige uma reflexdo urgente sobre 0 modelo que tem vindo a
ser aplicado e que é claramente insuficiente quando pensamos que as intervengées tém
forgcosamente de ser multidisciplinares e articuladas fundamentalmente entre a érea social e
saude” (Peralta et al, 2013, p.11)
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