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“Tem sempre presente que a pele se enruga,

O cabelo embranquece,

Os dias convertem-se em anos...

Mas o que é mais importante ndo muda;

A tua forga e convicgédo ndo tém idade.

O teu espirito é como qualquer teia de aranha.

Atras de cada linha de chegada, ha uma de partida.
Atras de cada conquista, vem um novo desafio.
Enquanto estiveres viva, sente-te viva.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.
N&o vivas de fotografias amarelecidas...

Continua, quando todos esperam que desistas.

N&o deixes que enferruje o ferro que existe em ti.

Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.
Quando nao conseguires correr através dos anos, trota
Quando néo conseguires trotar, caminha.

Quando nao conseguires caminhar, usa uma bengala.

Mas nunca te detenhas.”

Madre Teresa de Calcuta
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Resumo

O presente relatério de estagio surge no ambito do Mestrado em Reabilitacao
Psicomotora, Ramo de Aprofundamento de Competéncias Profissionais, da Faculdade
de Motricidade Humana. Tem como objetivo apresentar as atividades de estagio
realizadas na Casa de Saude da ldanha, na area da Saude Mental, com adultos e
idosos.

Este relatério, para além do enquadramento tedrico e caracterizacdo da
instituicdo, apresenta dois estudos-caso, na area da saude mental e envelhecimento,
mais concretamente deméncia e doenga de Parkinson. Os estudos-caso contemplam
as avaliacBes iniciais e finais, os planos de intervencdo psicomotora, exemplos de
planos de sessédo e uma reflexdo critica sobre a intervencdo. Nos dois casos foram
verificadas melhorias na funcionalidade psicomotora, validando-se o papel da
psicomotricidade no envelhecimento patolégico, ao nivel do abrandamento da
deterioragdo cognitiva, sensorial e motora associada ao envelhecimento.

No final do periodo de estagio foi possivel alcancar os objetivos propostos no
inicio do estagio, valorizando-se todos os desafios e aprendizagens nas reflexdes
criticas dos estudos-caso e na concluséo do relatorio.

Palavras-chave: Casa de Saude da Idanha, Deméncia, Doeng¢a Mental, Doenga de
Parkinson, Envelhecimento, Estudo-caso, ldoso, Planos de Intervencdo Psicomotora,
Psicomotricidade e Saude Mental.
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Abstract

This training report appears from Psychomotricity Master, Branch of
Advancement of Professional Competencies, of the Faculdade de Motricidade
Humana. The main purpose is to introduce the training activities that were developed in
Casa de Saude da Idanha, in mental health department with adults and elderly.

This report, beyond theory and an institution characterization, presents two
case studies in mental health area and aging, especially Dementia and Parkinson’s
disease. The case studies include the initial and final evaluations, psychomotor
intervention plans, examples of session plans and a critical reflection about the
intervention period. In both cases it was possible to notice psychomotor’s skills
improvements, validating the importance of psychomotricity in pathological aging, in
terms of retarding cognitive, sensorial and motor deficits related to aging.

At the end of training period it was possible to achieve the initial objectives,
valuing all challenges and learning on case studies’ critical reflections and on the report
conclusion.

Key-Words: Aging, Casa de Saude da ldanha, Case Studies, Dementia, Elderly,
Mental Iliness, Mental Health, Parkinson’s Disease, Psychomotricity and Psychomotor
Intervention Plans.
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Introducéo

O presente relatério surge como resultado da escolha do Ramo de
Aprofundamento de Competéncias Profissionais (RACP), inserido no 2° ano do
Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora, organizado pela Faculdade de Motricidade
Humana, pertencente a Universidade Técnica de Lisboa.

O RACP (Martins, Sim@es e Brandao, 2012-2013) tem como objetivos gerais 1)
Estimular o dominio do conhecimento aprofundado no ambito da Reabilitacdo
Psicomotora (dirigida as Pessoas com situacdes de Deficiéncia, Perturbacbes e
Desordens/distarbios), nas suas vertentes cientificas e metodolégica, promovendo
uma competéncia reflexiva multidisciplinar; 2) Desenvolver a capacidade de
planeamento, gestdo e coordenacdo de servicos e/ou programas de Reabilitacdo
Psicomotora, nos diferentes contextos e dominios de Intervengéo; e 3) Desenvolver a
capacidade para prestar um contributo inovador na concec¢do e implementacdo de
novos conhecimentos e novas praticas, bem como no desenvolvimento de novas
perspetivas profissionais e politicas, visando o desenvolvimento do enquadramento
profissional e cientifico da area. Para além destes tem ainda um objetivo especifico,
nomeadamente proporcionar aprendizagem e treino especificamente direcionados
para o exercicio da atividade profissional e facilitar a insercdo do mestrando no
mercado de trabalho, através do ganho de competéncias no dominio da Intervengéo
pedagdgico-terapéutica (psicomotora); da Relacdo com outros profissionais; e da
Relagdo com a comunidade.

O estagio teve lugar na Casa de Saude da Idanha (CSI), instituicdo de
solidariedade social, integrada nos projetos das Irmas Hospitaleiras do Sagrado
Coracao de Jesus (IHSCJ). A CSI preza a prestacdo de cuidados diferenciados, para
adultos, na area da saude mental e psiquiatria, sendo por isso a populagéo abrangida
durante o estagio diagnosticada com Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais,
Quadros Demenciais e Perturbagfes Psiquiatricas.

O seguinte relatério ira, de uma forma resumida, retratar o trabalho
desenvolvido ao longo do estagio, estando dividido em trés partes, designadamente
enquadramento tedrico, onde serdo abordados os temas saude mental, o
envelhecimento, e a relagdo de ambos com a psicomotricidade; as atividades de
estagio na casa de saude da Idanha, onde se tratara da caracterizacdo da institui¢ao,
caracterizacdo da populacdo atendida, reabilitagdo psicomotora na casa de saude da
Idanha, estudo-caso individual, estudo-caso de grupo e 0Ss outros casos
acompanhados; e as outras atividades complementares de formacdo. No final, é
apresentada uma conclusao de todo o processo de estagio.
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1. Saude Mental

E importante que se compreenda o termo “saude”, pois é nele que se encontra
a base para qualquer tipo de abordagem ao individuo. Assim, a World Health
Organization (WHO) define satde como o balango que existe entre o individuo, como
pessoa singular, as outras pessoas da comunidade e o ambiente (WHO, 2004). De
uma forma mais especifica, saude é “a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (WHO, 1948, p.1).

Quartilho (2010) defende que a saude mental estd diretamente relacionada
com a qualidade de vida, uma vez que nao é possivel separa-la da saude fisica, assim
como nao é possivel separar o corpo da mente. Deste modo, e recorrendo a
Organizacdo anteriormente citada, pode dizer-se que o termo doenc¢a mental engloba
uma série de problemas abrangendo um espetro de sintomas. Da mesma fonte se
retira que, apesar do espetro ser muito alargado, existem aspetos presentes em todas
as perturbagbes que a doenca mental engloba, nomeadamente 0s pensamentos
desorganizados e emogfes, comportamentos e relagdes com terceiros desadequados.

Na sequéncia destas ideias, Ivbijaro e Funk (2008) referem que a WHO criou
um modelo de otimizacdo dos servicos no ambito da salde mental, destacando a
qualidade de vida e a sua preservacdo. Os mesmos autores defendem que o principio
pelo qual se rege este modelo é que nenhum servi¢o pode, individualmente, preencher
todas as necessidades de saude mental da populacdo. Este modelo assume que as
pessoas com perturbacdes mentais precisam de estar envolvidas na propria
recuperacao, ainda que em niveis diferenciados, e surge em forma de pirdmide, que
segue em baixo:

Baixa Altos

Instituigies
de longa
estadia e
SEMigos psiquidtricos
especializados

Servigos Serv

P oS de
pm:nélncm salide mental
enu;?:ishis comunitirios

Servigos de cuidados primérios
para a salde mental

m@rvigos informais

Cuidados auto-geridos

QUANTIDADE DE SERVIGOS NECESSARIOS

Figura 1: A piramide de otimizagdo de servigos para a sadde mental (Ivbijaro e Funk, 2008)

De forma sucinta, temos na base os cuidados autogeridos, onde se encontra a
assisténcia sem uma contribuicdo profissional individual. Este parametro é essencial
em todos os outros patamares da piramide, uma vez que ocorrem em simultdneo com
0S outros servicos prestados. A cada nivel mais elevado, os individuos vao tendo um
maior contacto com assisténcia especializada, no entanto sdo os cuidados autogeridos
aqueles que promovem e encorajam a recuperacdo e uma melhoria na satude mental
do sujeito.

Em termos de prevaléncia, individuos pertencentes a uma classe
socioecondmica mais baixa tém mais tendéncia para ver a sua saude mental afetada,
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em detrimento de individuos com mais poder econémico, sendo algumas das causas
apontadas a inseguranca, falta de confianca, risco de violéncia e doencas fisicas
(Patel & Kleinman, 2003, cit. por WHO, 2004). Para além da classe socioeconémica
também fatores individuais, experiéncias vividas, interacdo social, valores culturais e
estrutura social sdo aspetos determinantes a preservac¢do da saude mental (WHO,
2004).

1.1. Saude Mental em Portugal

Em Portugal, a doenga Mental encontra-se ao abrigo da lei da Saude Mental
(Lei n°. 36/98 de 24 de Julho) e do Decreto de lei n°. 35/99.

Segundo este decreto, é de importancia prioritaria a promocao da prestacédo de
cuidados a nivel comunitario, no meio mais alargado quanto possivel, e, no ambito
especifico da reabilitagdo psicossocial, a prestacdo de cuidados em centros de dia e
estruturas residenciais adequadas ao grau especifico de autonomia destes doentes.

Os principios gerais do decreto de lei explicitam que os cuidados de psiquiatria
e salude mental sdo prestados pelo Servico Nacional de Saude ou, sob fiscaliza¢do do
Estado, por entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, de acordo com os
principios gerais legalmente estabelecidos.

A lei da Saude Mental refere que a protecao se efetiva através de medidas que
contribuam para assegurar ou restabelecer o equilibrio psiquico dos individuos, para
favorecer o desenvolvimento das capacidades envolvidas na construcdo da
personalidade e para promover a sua integragdo critica no meio social em que esta
inserido.

Segundo o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), os
problemas psiquiatricos sdo os que tém maior impacto na sociedade, uma vez que
promovem grandes niveis de necessidade de apoio, acrescentando que em Portugal
se vai notar um acréscimo nos préximos anos (OPSS, 2010).

A mesma entidade refere que a area da salude mental tem sido considerada
prioridade nas politicas de saude, prevendo-se a criacdo de servicos de apoio
continuado, em concomitancia com os servigos de seguranca social, de acordo com as
necessidades dos contextos.

Segundo a Direcdo Geral do Ministério da Saude (2004), em Portugal a
prevaléncia das perturbacfes psiquiatricas ronda cerca de 30% da populacédo, onde
aproximadamente 12% se autointitulam graves. O Gltimo censo psiquiatrico realizou-se
em 2001 e os resultados apontaram para uma predominancia de depressfes nas
consultas externas, consumo de alcool nas urgéncias e esquizofrenia nos casos de
internamentos.

1.2. Saude Mental vs. Doenc¢a Mental

Apesar de estar ja enraizado o termo saude mental, 0 mesmo ndo foi
estabelecido ha tempo suficiente para que o termo “doenga mental” caia no
esquecimento.

De uma forma geral, tanto os pacientes diagnosticados com doenca mental
como os seus familiares associam a mesma a uma instabilidade emocional, que
advém de aspetos ligados a uma perspetiva bioldgica, e afirmam que se trata de uma
pré-disposicao hereditaria (Spadini & Souza, 2006).

Conforme defendem Spadini e Souza (2006), a doenca mental € ainda uma
problematica ndo entendida pela comunidade que a estuda, porém tem a sua causa
definida também em termos culturais, e ndo apenas em questdes bioldgicas, ou seja,
associa-se o surgimento da doenca mental & aquisicdo de comportamentos que nao
correspondem aos padrdes aceites socialmente.

A doenca mental € um fator de discrimina¢do da sociedade atual, o que levou,
ao longo dos ultimos anos, a uma mudanca de perspetiva que transformou o conceito
de doenca mental para satde mental. E no seguimento desta nova perspetiva que
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surge o Guia para a Defesa dos Direitos em Saude Mental, desenvolvido pela
Coordenacao Nacional para a Saude Mental (CNSM) (2009).

A defesa dos direitos em saude mental tem vindo a ser desenvolvida ao longo
altimos anos, especialmente em toda a Europa, com vista a eliminar fontes de
discriminacao para com estas pessoas (CNSM, 2009).

De acordo com a CNSM (2009), as pessoas diagnosticadas com um problema
de saude mental é-lhes retirado o direito de opinido e 0 acesso as oportunidades ou
escolhas disponiveis a restante populacdo. Deste modo, a defesa da saude mental
tem como principais objetivos apoiar as pessoas a. expressar 0s seus pontos de vista
e preocupac0Oes; aceder a informagdo e aos servicos; defender e promover os seus
direitos e responsabilidades; explorar opcdes e fazer escolhas (CNSM, 2009).

Neste guia, € defendida a ideia de que as pessoas com problemas ao nivel da
saude mental poderdo estar constantemente na presenca de um defensor legal (que
irA salvaguardar os seus direitos e deveres ao longo do dia) mas que 0s amigos,
familiares e profissionais de salde poderdo sempre desempenhar esse papel sem
gualquer impedimento legal.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (1991, cit. por CNSM, 2009),
estabeleceu principios para a prote¢cdo das pessoas com doenga mental e para a
melhoria dos cuidados de salude mental, designadamente: Direito aos melhores
cuidados de saude mental disponiveis, integrados no sistema de salde e apoio social;
Direito a ser tratado com humanidade e respeito pela dignidade inerente a pessoa
humana; Direito a protecdo da exploracdo economica, sexual ou outra, de abusos
fisicos ou tratamentos degradantes; Direito a ndo discriminagdo com base na doenca
mental, ou seja, exclusédo ou preferéncia que prejudique a igualdade do exercicio dos
direitos; Direito ao exercicio dos direitos civis, politicos, econémicos sociais e culturais
reconhecidos na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos; Direito a recorrer a um
tribunal independente contra decisdes referentes a sua capacidade ou incapacidade;
Direito a protecdo dos seus interesses, através de um representante legal, quando
tenha sido declarado legalmente incapaz de gerir 0s seus assuntos pessoais; Direito a
viver e trabalhar, tanto quanto possivel, na comunidade.

Direito ao reforgo da autonomia — todos os tratamentos devem visar o aumento
das capacidades do doente; Direito a reabilitagéo, integragdo social e profissional e
participacdo na comunidade; Direito a ser tratado em servigos localizados na sua
comunidade de residéncia, e da forma menos restritiva possivel; Direito ao
consentimento informado obtido livremente e a recusa dos tratamentos; Direito a
protecdo da sua dignidade nos servigos onde € tratado, o que inclui a informagéo
sobre o tratamento e sobre direitos, privacidade, higiene, comunicacdo com o exterior,
confidencialidade, visitas, alimentacdo e instalacbes adequadas, atividades
ocupacionais; Direito & ndo discriminagdo em matérias legais, isto €, a ndo ser privado
dos seus direitos legais e civis, a hdo ser quando a sua incapacidade para os exercer
seja declarada por um perito, através de um processo legal; Direito a ser protegido de
tratamentos cruéis ou degradantes, ou de experiéncias médicas ou cientificas
realizadas sem o seu consentimento informado.

A salude mental assume uma importancia cada vez maior na sociedade atual,
uma vez que condiciona em grande escala a qualidade de vida dos individuos. A atual
conjuntura econémica e o stress associado as dificuldades sentidas no dia-a-dia sédo
dois fatores de risco que podem despoletar um aumento generalizado das patologias
do foro psiquiatrico, ndo sé na populagcdo portuguesa mas também nos restantes
paises. E importante criarem-se solu¢cbes que permitam colmatar os problemas
mencionados, ou criar estratégias de combate a tendéncia de crescimento da
percentagem de pessoas com doenca mental, quer através de modelos de autoajuda
quer através da procura de técnicos especializados.
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2. Envelhecimento

De acordo com Fonseca (2001), na etapa final da vida, o ser humano caminha
para uma “desmaturidade” declinativa, onde se vao destruindo as aquisicbes mais
recentes. Pode-se, por isso, afirmar que a evolugdo caminha, portanto, para a
involucdo, i.e., a sequéncia dos fatores do desenvolvimento serd invertida na
populacéo idosa.

Numa perspetiva global urge salientar a existéncia de dois tipos de
envelhecimento, designadamente o envelhecimento primario, ou normal, e o
envelhecimento secundario, ou patologico (Fechine & Trompieri, 2012). E com base
nestes dois conceitos que se ird organizar os contetdos deste capitulo.

2.1. Envelhecimento Normal

O envelhecimento priméario diz respeito as alteragbes comuns a todos 0s
individuos consequentes do avancar da idade, sendo que qualquer doenca ou
influéncia ambiental ndo representam condicionantes a este processo evolutivo
(Fechine & Trompieri, 2012).

2.1.1. Aspetos demogréaficos

Apesar de ser verdade que o envelhecimento toma lugar logo apés a
maturacdo do processo evolucional, o facto € que em termos estatisticos séo
contempladas somente as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (Cancela,
2007; Fechine & Trompieri, 2012). De acordo com Lemaire e Bherer (2005); e Fechine
& Trompieri, (2012), registou-se um enorme aumento no numero de pessoas com mais
de 65 anos em todo o mundo, prevendo-se que esse valor triplique no espacgo de 100
anos (1950 a 2050), passando de valores que rondavam os 5,2% da populacdo
mundial para cerca de 15,6% da mesma. Em Portugal, estatisticas indicam que por
cada 100 jovens até aos 14 anos existem 129,6 pessoas com 65 anos ou mais
(PORDATA, 2011).

Perspetivando em termos mundiais, é expectavel que em 2050 o continente
europeu seja aquele com uma maior percentagem de pessoas acima dos 65 anos,
logo seguido da América do Norte, Oceania, Asia, América do Sul, surgindo em ultimo
o continente africano (Lemaire & Bherer, 2005).

O envelhecimento € algo que ocorre em todos os individuos, assume uma
natureza dindmica, progressiva e irreversivel (Fechine & Trompieri, 2012). E,
atualmente, um processo em grande expansao, devido, nomeadamente, ao aumento
da esperanca média de vida, devido as melhorias nas condicdes de saude e a
diminuicdo da taxa de fertilidade, que pode ser justificada pelo papel que a mulher
assume de uma forma cada vez mais presente na sociedade e por fatores
econdmicos, entre outros (Lemaire & Bherer, 2005). Apesar disso nao se pode afirmar
gue o processo de envelhecimento acarreta as mesmas consequéncias ou ocorre da
mesma forma em todos os individuos (Fonseca, 2001; Cancela, 2007; Fechine &
Trompieri, 2012).

2.1.2. Alteracdes Sensoriais

As alteracbes sensoriais e percetuais verificadas traduzem-se na perda ou
diminuicdo das capacidades visual, auditiva, tatil e olfativa (Aubert & Albaret, 2001a;
Melo & Barreiros, 2002; Juhel, 2010).

As alteracdes ao nivel visual estdo relacionadas sobretudo com a menor
sensibilidade na discriminacdo de cores, maiores dificuldades na adaptacdo a
diferentes graus de luminosidade, a diminuicdo da acuidade visual central e periférica,
diminuicdo da amplitude e profundidade do campo visual e parte da visdo dinamica
permanece estatica (Aubert & Albaret, 2001a; Melo & Barreiros, 2002; Juhel, 2010).
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Com o processo de envelhecimento existe também a perda de elasticidade da cérnea,
dificultando aos olhos um visionamento mais preciso (Juhel, 2010).

As alteragOes relacionadas com a audicdo prendem-se essencialmente com a
dificuldade de localizacdo de um som no espacgo e uma limitacdo na compreenséo do
discurso (Aubert & Albaret, 2001a; Melo & Barreiros, 2002). Juhel (2010) acrescenta
ainda a diminui¢cdo da acuidade auditiva e a dificuldade na discriminagéo de diferentes
sons ou ritmos. O mesmo autor refere que a dificuldade no discurso proveniente das
alteracBes auditivas pode causar isolamento social e défices cognitivos provenientes
da diminuicdo da estimulacdo cognitiva pela conversacao.

A capacidade tatil € também afetada com o processo de envelhecimento ao
nivel da capacidade de discriminacdo de pequenas caracteristicas tateis nos objetos
(Aubert & Albaret, 2001a). Juhel (2010) acrescenta ainda que existe a diminuicdo da
sensibilidade a vibracgao.

Por fim, a capacidade olfativa sofre, a semelhanca das outras &reas
supramencionadas, um declinio ao nivel da diminuicdo na sensibilidade a odores
(Aubert & Albaret, 2001a).

2.1.3. Alteracdes Cognitivas

Lemaire e Bherer (2005) falam de mudancas cerebrais a nivel anatomico que
ocorrem em consequéncia do processo de envelhecimento, tais como a diminui¢cdo do
peso do cérebro, perda de neurdnios, diminuicdo da arborizacdo dendritica e
alteracdes neuronais. Para além das mudancas em termos cerebrais, Cancela (2007)
fala ainda das alteracdes sensoriais e percetuais.

A diminui¢@o do peso do cérebro esta relacionada com a degenerescéncia dos
axonios e com a perda de células nervosas, verificando-se assim a diminuicdo da
substancia branca (Lemaire & Bherer, 2005). Segundo os mesmos autores, o peso do
cérebro varia ao longo de toda a vida de um individuo, pesando entre 300 a 400
gramas aquando do nascimento e atingindo 1,4Kg aos 20 anos, idade em que comecga
a decrescer de tamanho e, consequentemente a perder peso, atingindo no fim de vida
uma perda a rondar entre 10 e 20%.

A perda de neurdnios ndo é sentida de igual forma em todas as areas
cerebrais, registando-se uma maior incidéncia no I6bulo frontal (diminuicdo de cerca
de 1% do tamanho a cada dois anos), I6bulo temporal (decréscimo de 0.28%/ano) e
cortex visual (Lemaire & Bherer, 2005).

A diminuicdo da arborizacdo dendritica tem um efeito direto no hipocampo,
afetando por isso a memoria, uma vez que sdo as dendrites as responsaveis pela
passagem da informacdo do neurdnio para o nucleo da célula (Lemaire & Bherer,
2005). De acordo com os mesmos autores, um individuo com 60 anos tem uma
arborizacdo dendritica inferior em 20% quando comparado com um individuo jovem.

Por dltimo, as altera¢des neuronais verificam-se ao nivel do alargamento dos
ventriculos, diminuicdo da substéncia negra e da diminuigcdo de células piramidais no
hipocampo e amigdala (Lemaire & Bherer, 2005).

Todas estas alteragfes verificadas no cérebro causam um grande impacto em
areas fundamentais a manutencgéo da qualidade de vida no idoso, tais como a atencao
e a memoria (Aubert & Albaret, 2001a).

Segundo Lemaire e Bherer (2005) existem diversos tipos de atencdo a
considerar, nomeadamente atencdo seletiva, a atencdo partilhada, a flexibilidade
atencional, a atencdo sustentada e a atengdo preparatoria.

A atencédo seletiva esta relacionada com a capacidade que o individuo tem
para selecionar a informacéo ou estimulo pertinente a atividade cognitiva que esta a
exercer (Lemaire & Bherer, 2005). De acordo com 0os mesmos autores, este tipo de
atencdo sofre um impacto durante o processo de envelhecimento, uma vez que se
torna cada vez mais complicado selecionar a informacao pertinente ou ignorar aquela
que é irrelevante para o momento em causa.
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A atencado partilhada esta relacionada com a possibilidade de realizar, em
simultaneo, mais do que uma acao, e.g., fazer exercicio enquanto se ouve mauasica
(Lemaire & Bherer, 2005). Este tipo de atencdo requer que exista uma alternancia
entre dois estimulos atencionais e estd também, a semelhanca do anterior, sujeito a
alteracBes pelo processo de envelhecimento, tornando-se cada vez mais dificil manter
duas a¢bes em simultaneo pela dificuldade que representa selecionar a informacédo
pertinente a mais que um estimulo (Melo & Barreiros, 2002; Lemaire & Bherer, 2005).

A flexibilidade atencional traduz-se na necessidade em alternar a atencao entre
dois estimulos, mas neste caso em momentos diferentes, e.g., para uma conversa
para ouvir as noticias (Lemaire & Bherer, 2005). Este tipo de atencdo é afetado pelo
processo de envelhecimento uma vez que se torna cada vez mais dificil lidar com mais
do que um estimulo ou tipo de informacdo, tornando-se posteriormente mais
complicado o retorno ao primeiro estimulo atencional (Melo & Barreiros, 2002; Lemaire
& Bherer, 2005).

A atencdo sustentada, ou concentracdo, é a capacidade de manter o foco num
estimulo durante um consideravel periodo de tempo (Lemaire & Bherer, 2005). De
acordo com a mesma fonte, o envelhecimento torna esta capacidade de atengdo mais
dificil, uma vez que os individuos deixam de se conseguir manter focalizados num
estimulo durante mais do que um reduzido periodo de tempo.

A atencdo preparatéria estd relacionada com a capacidade de criacdo de
resposta a um estimulo, e.g., sair do elevador quando chega ao andar e abre as portas
(Lemaire & Bherer, 2005). A semelhanca de todos os tipos de atencdo acima
relatados, também esta fica afetada com o processo de envelhecimento, registando-se
a deterioracdo da capacidade de resposta e até mesmo do tempo e qualidade em que
esta se da (Lemaire & Bherer, 2005).

A memodria € um tema vasto. Ir4 abordar-se a questao funcional da memoria e
a forma como o avancgar da idade pode influenciar o desempenho desta fungéo.

Lemaire e Bherer (2005) e Cancela (2007) defendem a existéncia de dois
fatores ligados a memoria associados ao processo do envelhecimento, sendo eles a
repeticdo mental e o grau de processamento do material a memorizar.

A repeticdo mental esta relacionada com o grau de facilidade com que se
evoca essa mesma informacdo, respeitando uma proporcionalidade direta, i.e.,
guantas mais vezes for repetida uma informacao mais facilmente sera a evocacédo da
mesma (Marquié & Isingrini, 2001; Lemaire & Bherer, 2005). A corroborar essa
informacg&o surge um estudo elaborado por Anderson, citado por Lemaire e Bherer
(2005), que demonstra que quando 0s participantes repetiam apenas uma vez a
informacé&o fornecida havia aproximadamente 60% de evocacfes corretas, ao passo
gue quando a repeticdo atingia as setes vezes, as evocagdes corretas rondavam o0s
100%.

O grau de processamento do material a memorizar é outro fator apontado
como determinante. Lemaire e Bherer (2005) afirmam que quanto mais profundo
mentalmente esta o material melhor € a evocacgdo, uma vez que para a informacao se
“incrustar” na mente é necessario que o individuo crie uma imagem mental da mesma,
em detrimento da informacéo simplesmente memorizada por repeticdo, sendo por iSso
mais facil conseguir evoca-la.

Marquié e Isingrini (2001), Lemaire e Bherer (2005) e Cancela (2007) expdem a
ideia de que, independentemente da natureza do material (estimulos verbais, auditivos
ou até visuais) o avancar da idade vai tornando o armazenamento e evocacdo da
informac@o cada vez mais dificl. Os mesmos autores defendem que os efeitos
negativos da idade na memoéria sdo mais sentidos quanto maior a complexidade da
informacéo a ser armazenada e evocada.

Segundo Marquié e Isingrini (2001) e Lemaire e Bherer (2005) a memoria de
longo prazo, quer em termos de organizacdo da informacdo quer em termos de
evocacdo da mesma, raramente sofre alteracdes derivadas do processo de
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envelhecimento. Alguns estudos apontados por Lemaire e Bherer (2005) defendem
ainda que as estratégias de recuperacdo da informacao, i.e., de evoca¢édo, sd0 menos
eficazes, ou até mesmo diferentes, quando se compara o cérebro de um jovem com
um de um idoso.

Como foi possivel compreender, a cognicdo € uma area bastante afetada com
o processo de envelhecimento, quer através de mudancas anatémicas cerebrais quer
devido a modificagdes funcionais. E importante que o individuo idoso procure manter-
se ativo a fim de condicionar a perda de défices ou limitar a sua implicacdo na
qualidade de vida.

2.1.4. Alteragdes Psicomotoras

Em termos de mudancas ao nivel dos fatores psicomotores observam-se
alteracbes ao nivel da selegdo, programacdo e execugdo da resposta motora;
equilibrio e postura; locomocao; a motricidade; o esquema corporal; e a estruturacao
espacio-temporal (Aubert & Albaret, 2001a; Cancela, 2007; e Juhel, 2010).

A selecao, programacao e execugdo da resposta motora é uma area bastante
afetada no idoso, especialmente no que toca ao tempo de reagdo a um acontecimento
ou estimulo, verificando-se uma diminuicdo entre 15 a 30% do tempo quando
comparado com jovens ou adultos (Aubert & Albaret, 2001a). Os mesmos autores
defendem a ideia que quanto maior o nimero de respostas solicitado ao idoso mais
tempo demora a resposta, sendo por isso crucial a manutencdo da ideia de que, com
esta populacao, o importante é a qualidade da resposta e ndo o tempo da mesma.

Em relacdo ao equilibrio e postura nédo se verificam somente défices que
possam decorrer do simples processo de envelhecimento, mas também aqueles que
derivam de fraturas ou luxagdes mais comuns nesta faixa etaria. O equilibrio estatico €
uma area bastante afetada uma vez que se verifica, pelo processo de envelhecimento,
um aumento do nivel de oscilages corporais, bem como a desmobilizacdo do centro
de gravidade do corpo (Aubert & Albaret, 2001a). O idoso necessita de duas
referéncias sensoriais para melhor manter o seu equilibrio, 0 que por si s6 se torna
mais complexo tendo em conta o referido sobre a sele¢cdo, programacéo e resposta
motora (Aubert & Albaret, 2001a; Juhel, 2010). O equilibrio dindmico requer a
utilizacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos para a sua manutencdo, uma vez que as
adaptagfes posturais internas sé sdo possiveis quando o meio exterior é percecionado
com qualidade (Aubert & Albaret, 2001a). Segundo os mesmos autores, a dificuldade
aquando do processo de envelhecimento surge na dificuldade de gerir estas
adaptacbes, ou o tempo que a mesma adaptacdo demora, ndo evitando por vezes
guedas ou desequilibrios.

A locomocao é outra area bastante afetada na populacao idosa, verificando-se
alteracdes na forma de andar com o avancar da idade, uma vez que é necessario a
conjugacdo de diversos fatores que se encontram também condicionados pelo
processo de envelhecimento, tais como os mdusculos, tenddes, 0ssos, sistema
nervoso, sistema respiratorio e sistema cardiaco (Juhel, 2010). Assim, as principais
alteracdes sentidas prendem-se com o decréscimo da velocidade de marcha em cerca
de 20% devido a diminuicdo do tamanho e altura do passo; uma maior sensibilidade
as irregularidades e desniveis do trajeto; menor amplitude das articulacdes dos
tornozelos, joelhos e anca; e o desinvestimento em termos posturais que acaba por
derivar numa cifose dorsal (Aubert & Albaret, 2001a). Juhel (2010) acrescenta ainda
que um dos principais fatores que leva a degradacdo da locomocédo é a perda de
sensibilidade na planta do pé, que afeta a competéncia da marcha e a manutencéo
postural.

A motricidade global é uma area bastante afetada pelo processo de
envelhecimento, especialmente no que toca a atividades de coordenacdo de
movimentos (Aubert & Albaret, 2001a). De acordo com 0s mesmos autores, e com as
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ideias anteriormente expostas sobre a selecéo, programacao e execuc¢ao da resposta
motora, também aqui o tempo de reacdo € um dos fatores determinantes para que a
guestdo da coordenacao seja afetada. Outra questao defendida pelos mesmos autores
que condiciona o fator psicomotor em causa € o tempo de laténcia dos musculos de
um idoso quando comparado com um jovem, i.e., 0 tempo que 0 Corpo precisa para se
colocar em acdo, sendo este superior nos idosos quando comparados com faixas
etérias mais baixas. Em relagdo a motricidade fina, Aubert e Albaret (2001a) referem
gue, a partir dos 65 anos de idade os individuos entram num ciclo descendente no que
toca a estas competéncias, verificando-se uma perda média de 2% por ano, estando
relacionado com alteracbes ao nivel da musculatura esquelética. Os autores
mencionados anteriormente defendem que o sujeito perde amplitude dos movimentos
de pinca e de precisdo, condicionando deste modo a realizacdo de atividades de cariz
mais minucioso.

A degradacdo do esquema corporal surge como uma consequéncia dos défices
mencionados, uma vez que a perda de sensibilidade, o desinvestimento postural, a
diminuicdo do equilibrio, entre outros, vao contribuir para que a nogdo da propria
pessoa sobre o seu esquema corporal se altere. Outro problema associado a
deterioracdo do esquema corporal sdo as modificagdes que ocorrem corporalmente ao
longo dos anos (Juhel, 2010). Deste modo pode afirmar-se que a autoestima e a
percecao que cada individuo tem do seu corpo vao afetar positiva ou negativamente a
sua imagem corporal.

A estruturacé@o espacial encontra-se muitas vezes afetada devido a degradacgéo
da imagem corporal, uma vez que € o corpo que se movimenta e desloca no espaco e
por isso, quando se encontra afetado vai condicionar a percecdo e organizagao
espacial do individuo (Juhel, 2010). A estruturagdo temporal esta mais ligada as
guestbes de memoaria pois é através dela que o individuo se organiza temporalmente,
i.e., € através de memoria que se sabe que dia foi ontem de modo a calcular que dia é
o presente (Juhel, 2010). Deste modo a estruturagdo espécio-temporal surge aqui
também como uma consequéncia direta do envelhecimento, quer pelas dificuldades
cognitivas ja supramencionadas quer pela afetacdo do esquema corporal também ja
relatado.

2.1.5. Envelhecimento e Estimulacédo Cognitiva

O cérebro tem a capacidade de se adaptar continuamente as circunstancias e
depende essencialmente da quantidade de uso que se |lhe d4a, plasticidade cerebral
(Blakemore & Frith, 2005). As pesquisas sobre a plasticidade sugerem que o cérebro
estad organizado para a aprendizagem ao longo da vida e para a adaptacdo ao
ambiente, e que a reabilitagdo educacional em idosos é possivel e justifica o
investimento necessario (Blakemore & Frith, 2005).

Lemaire e Bherer (2005) analisaram a relagdo entre o envelhecimento e a
estimulagdo cognitiva sob trés &reas distintas, designadamente o tipo de atividade
profissional; as atividades de lazer e recreio; e o estilo de vida.

Na primeira area, o tipo de atividade profissional serve como meio protetor ao
declinio cognitivo, i.e., idosos que tenham desempenhado fungBes profissionais mais
complexas correm menos riscos de apresentar declinios cognitivos acentuados, em
comparacdo com individuos com “profissbes cognitivamente pouco estimulantes”
(Lemaire & Bherer, 2005).

A questdo do impacto das atividades de lazer e recreio no processo de
envelhecimento causa alguma polémica pela dificuldade e ambiguidade no que toca a
sua avaliagédo, no entanto, estudos demonstram que existe uma relagéo positiva entre
os dois fatores mencionados, 0 que sugere que quanto mais atividades de lazer e
recreio o individuo frequentar, menor o risco de, durante o envelhecimento, se
verificarem défices cognitivos acentuados (Lemaire & Bherer, 2005).
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Por dltimo surge a relacdo entre o estilo de vida e o processo de
envelhecimento que, a semelhanca dos casos anteriores, vem também reforcar o seu
impacto positivo nesta relagdo. Assim, quanto melhor for o estilo de vida/ qualidade de
vida, melhores serdo as probabilidades de n&o se verificar declinios cognitivos
acentuados durante o envelhecimento (Lemaire & Bherer, 2005).

Lemaire e Bherer (2005), através de estudos transversais e longitudinais
tiveram a oportunidade de comprovar que a plasticidade neural persiste mesmo
durante o processo de envelhecimento, verificando-se mesmo situacbes de
aprendizagem nos idosos que, em alguns casos, sao suficientes para atrasar ou
reverter um quadro de declinio cognitivo.

2.1.6. Envelhecimento e sécio afetividade

A terceira idade € uma fase da vida que acarreta limitacdes de ordem fisica e
psicologica ao ser humano, dificultando o desempenho de agfes e tarefas do dia-a-
dia. Dependendo das circunstancias ambientais e de como as pessoas reagem a
essas limitagbes, pode ocorrer, ou hdo, um isolamento social devido a sentimento de
vergonha que afeta diretamente a qualidade de vida do idoso (Costa, Miguel &
Pimenta, 2007).

De acordo com Costa et al. (2007), com o avancar da idade é clara a falta de
insercéo do idoso no meio social, traduzindo-se numa incapacidade ou dificuldade em
percecionar a sua importancia na sociedade, bem como na desvalorizacdo de agbes
ou atividades que o satisfacam. Assim, de acordo com 0 mesmo autor, com 0O
isolamento social surge a falta de afeto, falta de reconhecimento, auséncia de
realizacdo pessoal e de perspetivas.

Uma das formas apontadas para reverter essa situacdo é a realizacdo de
atividades em que o idoso conviva com outras pessoas, dando-lhe oportunidade de,
nao apenas conhecer outros individuos, mas também de se redescobrir, tendo
igualmente a oportunidade de vencer desafios, motivando-se (Costa et al., 2007).

Foram varias as alteracdes verificadas durante o processo de envelhecimento
normal, ao nivel sensorial, cognitivo, psicomotor e sdcio-afetivo, no entanto foram
abordados apenas as modificacdes sentidas pela maioria dos individuos idosos. E
importante compreender 0 impacto destas alteracdes no contexto e qualidade de vida
dos individuos, revelando-se igualmente crucial ao individuo integrar-se em atividades
gue estimulem todas as competéncias onde se registam perdas. Para além destas,
existem alteracbes que surgem apenas no processo de envelhecimento patolégico,
como serdo abordados em seguida.

2.2. Envelhecimento Patolédgico

O envelhecimento patolégico esté direcionado para as doengas que ndo estao
presentes num processo de envelhecimento dito normal, ou regular (Fechine &
Trompieri, 2012). Ao contrario do envelhecimento normal, os fatores ambientais tém
um grande peso, uma vez que sdo, ou foram, determinantes para o surgimento e
evolucdo da doenca que transforma o processo de envelhecimento em algo patolégico
(Fechine & Trompieri, 2012).

Para além das doencas do foro da saude mental mais comuns no processo de
envelhecimento, deméncia e doenca de Parkinson, existem outras importantes, tais
como a osteoporose, a artrite, a artrose e a poliartrite reumatoide (Juhel, 2010).

A osteoporose define-se como uma diminui¢cdo na resisténcia esquelética, i.e.,
défice na densidade e qualidade éssea, surgindo como principal consequéncia o
aparecimento de fraturas (Sipos, Pietschmann, Raunerm, Schindl, & Patsch, 2009,
Juhel, 2010). De acordo com 0s mesmos autores, esta diminuicdo na resisténcia é
devido a deterioracdo da quantidade de matéria no interior do osso por défice na
producdo de minerais especificos. Esta doenca afeta o individuo no seu quotidiano
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através do constrangimento na amplitude dos movimentos, lesGes articulares e, em
casos mais extremos, diminuicdo do volume da caixa toracica (Juhel, 2010). O autor
refere que aos 80 anos, em média, existem perdas da massa 6éssea em cerca de 25%
no género masculino e 40% no feminino. O diagndstico tardio é frequente em casos de
osteoporose uma vez que os sintomas fisicos sao indolores (Sipos et al., 2009; Juhel,
2010).

Sipos et al. (2009) e Juhel (2010) apontam o género masculino como um fator
associado ao risco para o aparecimento da osteoporose, uma vez que 0 género
feminino tem maior probabilidade de desenvolver esta doenca; a genética,
antecedentes familiares como promotor ou limitador do aparecimento; as hormonas,
ou uma alteracdo hormonal pode provocar osteoporose, especialmente se essa
alteracdo for sentida a nivel 6sseo; a idade, prevaléncia para a terceira idade; a
ingestdo de substancias, especialmente esteroides, pode comprometer a boa
densidade e qualidade 6ssea; um desvio vertebral; e a poliartrite reumatoide, por se
encontrar diretamente relacionada com a osteoporose.

A artrite é outra doenca associada ao processo de envelhecimento patoldgico
que causa limitacdes a funcionalidade do individuo, comprometendo a sua qualidade
de vida. Pode ser dividida em duas categorias, designadamente a forma menos
severa, onde se incluem tendinites ou bursites (inflamacéo da bolsa serosa); ou a
forma incapacitante, como é o caso da artrite reumatdide (Juhel, 2010; Wing &
Peterson, 2012). De acordo com 0s mesmos autores, em ambas as categorias existem
sintomas fisicos associados a dor, inchago, vermelhiddo e limitacbes na amplitude
articular.

Em termos etiologicos, a artrite surge por desgaste da cartilagem na
extremidade éssea, diminuindo a elasticidade e resisténcia a impactos (Juhel, 2010).
No entanto, como sao muitas as patologias que derivam da artrite € impossivel definir
uma etiologia comum, sendo a artrite por desgaste o inicio de todas elas (Wing &
Peterson, 2012). Segundo Juhel (2010) e Wing e Peterson (2012), ha maior incidéncia
desta doenca nas articulacdes do joelho, anca, tornozelo, pé e coluna vertebral.
Existem alguns fatores de risco associados ao aparecimento desta doenca, tais como
a obesidade, lesbes articulares, reacdes quimicas do organismo e alteracdes no
sistema imunitario (Wing & Peterson, 2012).

A artrose, ou osteoartrite (Mendes, Novo & Preto, 2012), é, a semelhanca das
doencas ja referidas, uma das principais doencas que pode surgir ao longo do
processo de envelhecimento patolégico. E uma doenca degenerativa com causa na
oxidagdo das cartilagens articulares e consequéncia de depdsitos sedimentares e
pequenas saliéncias (Espanha & Pais, 1999; Juhel, 2010). Segundo Juhel (2010) e
Mendes et al. (2012), nos casos mais avancados da doenca a oxidacdo, e posterior
depdésito sedimentar, atinge a deformidade articular (especialmente nos joelhos, anca
e pés), causando limitacdes/ incapacidade de movimento.

Apesar de ndo se conhecerem as causas exatas do aparecimento da artrose,
existem fatores de risco que podem potenciar ou limitar 0 seu surgimento, tais como a
idade, quanto maior a idade do individuo maiores as probabilidades de ter a doenca;
excesso de peso, individuos com um peso superior ao recomendavel para a sua
estrutura exercem mais pressao sobre as suas articulacdes, potenciando a oxidacao;
utilizagdo excessiva da mesma articulacdo, em casos de movimentos repetidos
durante longos periodos de tempo (meses ou anos); e as lesdes, por existir
antecedentes de desgaste; e falta de atividade fisica, por défice no treino da
elasticidade e resisténcia (Espanha & Pais, 1999; Juhel, 2010). De acordo Espanha e
Pais (1999) e Mendes et al. (2012), a artrose é, a semelhanca da osteoporose, mais
frequente no género feminino, quando comparado entre géneros, especialmente apés
a menopausa, devido a alteragdes hormonais.

Relativamente aos sintomas que levam ao diagndstico da doenca surgem a
diminuicao da flexibilidade da articulacdo, acompanhado de momentos de imobilidade;
0 aparecimento de dor articular com alteracbes de temperatura; ranger e dor nas
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articulacbes quando solicitadas para o movimento; o aparecimento de saliéncias
responsaveis pela deformidade articular (Juhel, 2010).

A poliartrite reumatéide surge com frequéncia quando se aborda o processo de
envelhecimento patolégico. E, como o nome indica, um tipo especifico de artrite e
resulta de uma autoagressdo do organismo, inflamando o tecido articular, sendo, por
isso, de etiologia desconhecida (Kauppi, Hartikainen, Kautiainen, Laiho & Sulkava,
2005; Chen, Chen, Lan & Chen, 2009; Juhel, 2010; Rego, 2010). De acordo com 0s
mesmos autores, em termos de incidéncia, as articulagdes dos pés sdo sempre as
mais afetadas do corpo humano, verificando situacdes de poliartrite reumatéide mais
frequentemente no género feminino do que no masculino.

Em termos sintomaticos surge a rigidez articular nos primeiros movimentos do
dia; e a dor em varias articulagdes ao longo do dia (Juhel, 2010). O mesmo autor
refere que as articulagbes de menor dimensdo sdo as primeiras a manifestar os
sintomas, no entanto, com o avangar da doeng¢a ndo sao as mais afetadas.

Apesar de ndo serem conhecidos fatores de risco existe pelo menos um fator
de protecdo, nomeadamente a pratica de atividade fisica com a preservagdo da
mobilidade e elasticidade das articulagbes através do aumento da massa muscular
(Juhel, 2010). Kauppi et al. (2005) refere que, apesar de ser importante a manutencao
e prevencao desta doencga, ndo existem limitagdes a funcionalidade dos individuos no
que toca as atividades de vida diaria, havendo apenas um aumento no tempo de
realizacdo. Chen et al. (2009) contraria este dado, afirmando que cerca de 10% dos
idosos com poliartrite reumatdide tém comprometimento na realizacdo das tarefas do
quotidiano.

Para além das doencas de ambito maioritariamente fisico do aparelho
locomotor, surgem as de carater psiquico, que trazem comprometimentos ndo soé
fisicos mas também cognitivos, sensoriais e emocionais, nomeadamente a Deméncia
e a Doenca de Parkinson.

2.2.1. Deméncia

Segundo APA (2000), Linden, Colletle e Juillerat (2001), Fonseca et al. (2008)
e Guerra (2012) a deméncia é caracterizada por uma deterioracdo ao nivel da
memoria, afetando algumas funcgdes cognitivas, e que compromete a qualidade de
vida e desempenho das func¢des executivas e de vida diaria dos individuos. Para além
das dificuldades ao nivel da memodria, para se estar diante de um caso de deméncia é
fundamental que se associe, pelo menos, um dos sintomas de afasia, apraxia, agnosia
ou disfuncdo nas func¢des executivas (APA, 2000; Guerra, 2012).

A afasia esta relacionada com a incapacidade em atribuir nomes a objetos ou
pessoas, tornando o discurso pouco coerente devido ao conteudo vago, podendo
atingir, nos casos mais avancados de deméncia, um quadro de mutismo ou ecolalia; a
apraxia prende-se com a incapacidade de realizar uma acdo motora, apesar de o
individuo se encontrar fisicamente habilitado e de compreender a solicitacdo; a
agnosia vai ao encontro da falta de capacidade para identificar objetos, apesar de
poder manter as fungdes sensoriais intactas, chegando, nos casos mais avancados da
doenca, a ndo reconhecer a propria casa ou os familiares; e a disfuncdo nas fungdes
executivas relaciona-se com a dificuldade no planeamento e execucéao das atividades,
acabando por comprometer em grande escala a qualidade de vida do individuo (APA,
2000).

Em termos etiolégicos, um quadro demencial pode ser resultado de uma
predisposicdo ao nivel da condicdo médica do individuo, pelo uso de substancias por
tempo prolongado, ou por ambos os motivos (APA, 2000). A deméncia pode ser de
trés tipos distintos, designadamente progressiva, estatica ou regressiva, sendo que
esta Ultima ocorre em casos de surgimento por défice de vitaminas ou por exposicao a
um tratamento por um determinado periodo de tempo (APA, 2000). A deméncia do tipo
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progressivo esta relacionada com as doencas degenerativas e a deméncia do tipo
reversivo com as doencas ndo degenerativas (Guerra, 2012).

As doencas degenerativas caracterizam-se pelo carater progressivo e
irreversibilidade, contando-se entre elas a deméncia do tipo de Alzheimer, a doenga de
Parkinson, a deméncia dos corpos de Lewy, doenca de Pick e doenca de Huntington
(Linden et al.,, 2001; Guerra, 2012). Por outro lado, surgem as doencas nao
degenerativas que tém como principal caracteristica a reversibilidade, como a
deméncia vascular, a depressao, terapéutica farmacoldgica, infecdes, défice de
vitaminas ou nutrientes e tumores cerebrais (Linden et al., 2001; Guerra, 2012).

Linden et al., (2001) dividem as deméncias irreversiveis (doengas
degenerativas) em deméncias instrumentais e deméncias das fun¢des executivas,
estando as primeiras relacionadas com patologias no cortex associativo, afetando
essencialmente funcdes cognitivas como a linguagem, reconhecimento visual ou
linguagem né&o-verbal (e.g. deméncia do tipo de Alzheimer); e as segundas inseridas
nas lesdes ao nivel do lobo frontal e sub-cortical, cingindo-se a défices nas fungdes
executivas (e.g. doencga de Pick ou doenca de Huntington).

Apesar da heterogeneidade dos individuos, bem como a diversidade de
sintomas, existem caracteristicas que sdo, maioritariamente comuns nas pessoas com
deméncia, tais como desorientacdo espacial e temporal, dificuldade no pensamento
critico, uma nocdo das suas competéncias que nao corresponde a realidade,
dificuldade no reconhecimento de situacdes potencialmente perigosas e desinibicdo
comportamental (APA, 2000; AAN, s/d; Guerra, 2012). De acordo com 0S mesmos
autores, verifica-se em muitos casos a presenca de delirios de cariz persecutério e
alucinagbes (especialmente visuais).

Ao abordar a questdo da prevaléncia é importante referir que a deméncia do
tipo de Alzheimer se constitui como o tipo de deméncia mais comum, seguido da
deméncia vascular e da deméncia por processo neurodegenerativo (APA, 2000).
Outros tipos de deméncia, que podem ter como base condi¢des enddcrinas, défice de
vitaminas, doencas imunitérias, condicbes hepaticas ou condigcbes metabodlicas séo
referidos como casos raros da patologia, de acordo com o manual DSM-IV-TR. Ainda
na prevaléncia, o surgimento da deméncia ronda os 85 anos, em média, no entanto é
possivel 0 seu aparecimento em criangas e jovens em consequéncia de uma condi¢éo
médica, tais como tumores cerebrais, convulsbes e infecbes pelo virus da
imunodeficiéncia humana (APA, 2000; AAN, s/d).

Quanto a fatores de risco para o aparecimento da deméncia, a idade é o
principal fator (Guerra, 2012). De acordo com o mesmo autor, a histéria familiar e os
fatores genéticos sdo os fatores de risco que se seguem em termos de influéncia no
aparecimento da patologia, especialmente em casos de surgimento antes da chamada
terceira idade. No final surgem o género, com a incidéncia a recair sobre o género
feminino, e o nivel educacional, onde estudos defendem que individuos com maior
nivel educacional, e por isso mais estimulados, ttm menos tendéncia para vir a
desenvolver esta patologia (Guerra, 2012).

2.2.2. Doenca de Parkinson

7

A doenca de Parkinson é uma perturbacdo neuroldégica progressiva (Lees,
Hardly e Revesz, 2009; Carvalho, 2011), reunindo em si sintomas como tremores,
rigidez, bradicinesia e instabilidade postural (APA, 2000; Aubert & Albaret, 2001b),
afetando, em média, entre 1% a 3% da populacdo com idade superior a 65 anos
(Carvalho, 2011). O mesmo manual de diagnéstico refere que, para além dos sintomas
mencionados serem o0s mais frequentes pode ainda surgir o défice cognitivo,
manifestando-se através de quadros clinicos depressivos.

De acordo com Aubert e Albaret (2001b) a doenca de Parkinson tem um
diagndstico sempre muito tardio, uma vez que, em média, quando surgem 0s primeiros
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sintomas que permitem a classificacdo da doenca ja cerca de 70% dos neurénios
estao afetados.

Segundo Dubois e Pillon (cit. por Gouveia, 2008), sdo as alteracbes nas
funcdes executivas as principais responsaveis pelos défices cognitivos nos individuos
com doenca de Parkinson. Gouveia (2008) salienta que as dificuldades cognitivas
surgem ao nivel da codificacdo e recuperacdo da informacdo, e ndo ao nivel do
processo de armazenamento. Levin et al. (1991, cit. por Gouveia, 2008) defende a
deterioracdo das competéncias visuo-espaciais, ao nivel do reconhecimento de faces,
e da memoria de trabalho.

Para Hoehn e Yahr (1967, cit. por Aubert e Albaret, 2001b) existem cinco fases
da doenca de Parkinson: Fase 1, doenca unilateral (os tremores ou rigidez é sentida
em apenas um lado do corpo e a incapacidade funcional ndo existe ou é quase nula);
Fase 2, doenca bilateral (os tremores ou rigidez sdo sentidos em ambos os lados do
corpo, 0s movimentos sdo mais lentos e de dificil coordenagdo mas ndo ha afetacao
postural); Fase 3, doenca bilateral com instabilidade postural (os tremores e rigidez
acentuam-se, existe afetacdo da marcha e problemas de equilibrio, promovendo uma
incapacidade ligeira ou moderada na realizac@o das atividades de vida diaria); Fase 4,
Severa incapacidade funcional (existe uma perda da autonomia no que toca a
capacidade funcional e as atividades de vida diaria requerem a ajuda de terceiros, o
equilibrio e a marcha estdo bastante afetados mas n&o impossibilitam as
deslocacdes); e Fase 5, Perda completa da autonomia (o individuo precisa de
cuidados permanentes, ndo conseguindo realizar de forma autbnoma quase nenhuma
atividade do quotidiano).

Relativamente a questdo da prevaléncia, Carvalho (2011) refere que nao ha
indicios de que a doenga de Parkinson tardia assuma um carater hereditario, no
entanto assume-se a possibilidade de existir uma predisposicdo genética, uma vez
que, por um lado, ndo existem correlacdes entre gémeos verdadeiros, mas por outro
h& maior probabilidade de vir a desenvolver a doenca se existirem lagos familiares.
Por outro lado, e de acordo com 0 mesmo autor, a doenga de Parkinson precoce, com
aparecimento nos jovens, revela uma componente genética forte.

Esta patologia surge maioritariamente entre os 50 e os 70 anos do individuo,
existindo uma maior incidéncia no género masculino (Menezes & Teive, 1996, cit. por
Carvalho, 2011), estando o género feminino em maior risco aquando da menopausa
(Lees et al., 2009). Estes autores vém assim confirmar a ideia apresentada por Lees et
al. (2009) de que a idade se assume como um fator de risco nesta doenca, apesar de
apenas 10% dos individuos terem iniciado antes dos 45 anos sintomas da doenca.

Em suma, pode afirmar-se que existem diversas patologias que se inserem
dentro do envelhecimento patolégico, comprometendo grandemente a qualidade de
vida do idoso e a sua salde fisica e mental. E assim importante que se compreenda a
necessidade de se intervir holisticamente sobre esta populacdo na tentativa de
prevenir ou atenuar os défices causados pelas diferentes patologias.

3. Psicomotricidade, Envelhecimento e Saude Mental

Segundo a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (APP, s/d), a
psicomotricidade é definida como um campo transdisciplinar que estuda e investiga as
relacdes e influéncias reciprocas e sistémicas entre o psiquismo e a motricidade.

A psicomotricidade é, por isso, uma terapia de mediacdo corporal
frequentemente utilizada na area da salude mental, onde se estuda os fenémenos
corporais através da avaliacdo e observagdo dos movimentos, atitudes, posturas e
mimicas realizadas pelo individuo (Maximiano, 2004).

O corpo é o espelho vivo de todas as transformacfes que o sujeito sofre, quer
em termos psiquicos como afetivos, em interacdo com o meio envolvente (Maximiano,
2004). Deste modo, pode afirmar-se que o corpo acolhe um conjunto de vivéncias que
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vao permitir a construcdo da identidade do sujeito (Maximiano, 2004). O corpo é,
segundo a autora, um ponto-chave na intervencdo psicomotora, sendo que nado
fornece apenas informacdes a respeito da sua adaptacdo a novas situacdes, mas
também disponibiliza conhecimentos sobre o dialogo ténico (voz, respiracdo e
contacto corporal).

De acordo com Maximiano (2004), se por um lado a linguagem vai permitir a
projecéo do individuo para além dos seus limites corporais, i.e., vai permitir dar “vida”
ao pensamento, também a consciéncia do que se sente e a perce¢ao do préprio corpo
se elevam a um nivel de extrema importancia, ha medida em que permitem a
construcao da identidade pessoal.

A psicomotricidade, juntamente com a relaxagcéo, permite que se proporcione
um conjunto de vivéncias corporais que podem ser mediadas através do toque, que
pode ser entre terapeuta e paciente ou entre pacientes, ou através da utilizacdo de
objetos, tais como bolas, lencos, folhas de papel, almofadas, entre outros (Maximiano,
2004).

A relaxagdo tem como objetivo proporcionar ao individuo uma maior
consciencializacdo do seu corpo enquanto partes e enquanto sistema global,
facilitando desse modo o estabelecimento de uma relagéo interpessoal. As atividades
ao nivel da relaxacdo devem abranger a area da respiragdo, tonicidade, tempo e
espaco, i.e., a respiracdo € importante na medida em que auxilia o autocontrolo; a
tonicidade uma vez que é essencial a transmissdo de sensac0es fisicas através, por
exemplo, de contragdes; o tempo devido as alteracdes ritmicas da realizagdo dos
exercicios; e 0 espaco na medida em que pode ser alargado ou limitado, dependendo
da necessidade ou nédo de contencao do individuo (Martins, 2001).

A psicomotricidade tem como objetivos encontrar os momentos de prazer e
bem-estar no corpo préprio, através da construcdo de uma imagem corporal com o
recurso as técnicas de relaxacéo e terapias expressivas. Estas ultimas vao permitir
gue se reduzam os sintomas corporais, que sdo sinénimos da patologia, possibilitando
a estruturacdo das emocdes, de maneira a reafirmar-se a identidade e comunicagéo
mais adequada (Carvalho & Rosa, 2007). E esta a razdo que leva a afirmar-se que a
psicomotricidade pode anteceder uma psicoterapia verbal, uma vez que 0 corpo
transmite sentimentos, emocgodes, receios ou fragilidades que as palavras ndo revelam.

A intervencdo psicomotora na salde mental assume um carater de terapia, ao
invés da educacao ou reeducacao, uma vez que se destina a individuos com graves
alteracBes cognitivas e/ou emocionais espelhadas num quadro patologico, e ndo a
criancas que estejam a desenvolver os fatores psicomotores (educagéo) ou individuos
que estejam num processo de reaprendizagem apOs alteragbes nas funcdes
(reeducacdo) (Oliveira, 2008, citado por Dias, 2009). Nao deve ser aplicada sem o
complemento dos farmacos, ndo porque facam parte da terapia, mas porque sem eles
ndo ha forma de compensar o utente e, consequentemente, torna-se impossivel fazer
qgualquer tipo de aproximacado e abordagem terapéutica (Carvalho & Rosa, 2007).

Em relacdo aos meios de intervengcdo pode apontar-se como 0S principais,
segundo Carvalho e Rosa (2007), as técnicas de relaxacdo e de consciencializagdo
corporal; as atividades expressivas; as técnicas de educacao gestual e postural; e as
técnicas de reeducacdo gnoso-praxica. De acordo com a mesma fonte, abrange as
areas das perturbagbes da ansiedade, perturbacdes do humor, perturbacbes do
comportamento alimentar, perturbacées somatoformes, psicoses, deméncias e
problemas psicomotores especificos.

Segundo Carvalho e Rosa (2007), a psicomotricidade na saude mental destina-
se a individuos de qualquer faixa etaria que manifestem sintomas a nivel corporal, que
decorram de um problema de foro psiquico.

Surge, deste modo, a psicomotricidade orientada para o0 idoso
(gerontopsicomotricidade) a fim de ajudar a melhorar a qualidade de vida desta faixa
etaria, sendo o seu objetivo a manutenc¢do no idoso do seu grau de integracdo social
em relacdo a sua independéncia funcional e a sua autoestima, permitindo-lhe assumir
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um papel mais ou menos preponderante na sociedade onde esta inserido (Fonseca,
2001).

A psicomotricidade, aliada a populacdo mencionada, tem como objetivo
especifico a aplicagdo de programas de estimulagdo psicomotora dirigidos ao idoso
para retardar a deterioracdo psicolégica associada ao envelhecimento (Fonseca,
2001). Apesar de o inicio do envelhecimento contemplar as potencialidades maximas
do individuo ao nivel da experiéncia acumulada, inteligéncia, interagdo social e
conhecimentos, marca também o inicio de declinios, mais ou menos acentuados, em
diversas areas do individuo, seguindo o padrdo da retrogénese (Borges, Aprahamian,
Radanovic & Forlenza, 2010).

Segundo Fonseca (2001) e Borges et al. (2010), os processos de retrogénese
no idoso estao relacionadas com a diminuicdo das competéncias motoras, declinio das
habilidades cognitivas, perda de capacidades sensoriais e percetivas, e problemas
emocionais e afetivos. Vasconcelos (2003) acrescenta que o processo de retrogénese,
aplicado diretamente aos fatores psicomotores, afeta primeiramente a praxia fina,
depois a praxia global, estruturagdo espacio-temporal, no¢édo do corpo, lateralizacéo,
equilibracdo e por fim a tonicidade, realizando exatamente o percurso evolutivo ao
contrério.

Com a psicomotricidade tenta-se que o idoso volte a apropriar-se do seu corpo,
valorizando-se enquanto pessoa (Fonseca, 2001), ndo através do combate ao
processo de envelhecimento mas sim através da criacdo de estratégias que permitam
colmatar os défices ou ajustar o individuo a nova realidade (Vasconcelos, 2003). Esta
apropriagdo do corpo e valorizagdo pessoal € muito importante uma vez que 0s
idosos, devido as limitagbes motoras que surgem com o envelhecimento e as
mudancgas estruturais provenientes do mesmo (tom e cor de pele, tonicidade muscular,
flexibilidade dos membros) perdem o interesse pela propria imagem, bem como por
aguela que transmitem a terceiros, acabando por afetar, por consequéncia, a sua
identidade enquanto ser (Fonseca, 2001). A perda de identidade vai potenciar um
isolamento do idoso perante a sociedade, fazendo com que se sinta cada vez mais sé
até atingir, nos casos mais graves, um quadro de depressédo (Castiglia, Pires &
Boccardi, 2006). Neste caso, a psicomotricidade pode atuar ao nivel da diminui¢do dos
medos, libertacdo de tensdes e recuperacdo de valores morais e éticos, que permitam
ao individuo reaprender e readquiri o seu papel na sociedade (Castiglia et al., 2006).

De forma mais esquematizada, a APP (s/d) apresenta os principais objetivos da
intervengcd@o psicomotora destinada a adultos e idosos no ambito da salude mental,
destacando-se retomar a consciéncia corporal como meio de relagdo com 0s outros;
manter a capacidade funcional do individuo; promover a autonomia; melhorar a
autoestima; manter as relagfes interpessoais; ajustar o individuo a nova realidade
espacial e temporal; e reduzir os niveis de angustia associados a modificacéo corporal
e diminuicdo da capacidade cognitiva.

De acordo com Fonseca (2001), a gerontopsicomotricidade tem trés grandes
papéis, designadamente Preventivo, ao tentar manter e estimular as fungbes que o
idoso ainda possui, preservando a sua autonomia; Terapéutico, com a reeducacao de
problematicas, tais como, o esquema ou imagem corporal; e Paliativo, quando o idoso
se encontra ja numa posicdo sem retorno, tentando que nédo se instale o isolamento
social. De um modo geral, a psicomotricidade potencia no idoso beneficios psiquicos e
fisiologicos que o ajudam no aumento da autoestima, das atividades de lazer e da
satisfacdo com a vida (Castiglia et al., 2006).

A psicomotricidade a nivel terapéutico serd especialmente benéfica, segundo
Juhel (2010), na melhoria do esquema corporal, motricidade global, estruturacdo
espacial, estruturacdo temporal e nas questdes sensoriais mais ligadas ao tato. As
atividades psicomotoras vao trabalhar todas estas faculdades por meio do movimento,
promovendo a manutencdo da salude e a promoc¢do da qualidade de vida (Fonseca,
2001).
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Relativamente a psicomotricidade na promoc¢do do esquema corporal, Juhel
(2010) refere que a intervencéo deve incidir na realizacdo dos movimentos de forma
adequada, i.e., na redescoberta de todas as partes do corpo e na sua correta
utilizacdo. O mesmo autor defende que, com esta abordagem, o individuo tende a
focalizar a atencdo no seu préprio corpo, possibiltando um maior e melhor
conhecimento sobre a sua situacdo atual, facilitando a adaptacdo psiquica a nova
realidade corporal. Juhel (2010) afirma que a motricidade global e fatores externos
funcionam como fatores de risco/ protecéo para a manutencdo do esquema corporal.

A motricidade global é outro fator que se encontra afetado pelo processo de
envelhecimento, e onde a psicomotricidade atua diretamente ao nivel da dissociagéo,
coordenacéo, equilibracéo e tonicidade, a fim de potenciar a manutencéo postural do
individuo (Juhel, 2010). O mesmo autor defende que a intervencdo nestas areas
permite que os desvios na coluna (caracteristicos da faixa etaria) se suavizem,
facilitando desse modo a aquisicdo e manutencdo de uma postura mais correta.

A psicomotricidade tem um importante papel também na estruturacdo espacio-
temporal, sendo que, em termos espaciais, incide sobre a valorizacdo e
consciencializacdo do corpo, potenciando uma relagdo mais harmoniosa entre o
individuo e o espago; e em termos temporais recai sobre as questdes da adaptacéo
temporal, orientagdo no tempo e estruturacdo do mesmo, pois encontra-se
diretamente relacionada com as questdes cognitivas memoria e atencéo (Juhel, 2010).

Apesar de todas as areas sensoriais serem importantes, Juhel (2010) atribui
um caracter especial ao tato, uma vez que o relaciona com a motricidade fina. Assim,
0 mesmo autor refere que a psicomotricidade contribui positivamente para o colmatar
dos défices nesta area, através de um trabalho ao nivel da coordenacao, dissociacao
e precisdo dos gestos. O mesmo autor afirma que uma boa motricidade fina auxilia o
individuo a relacionar-se harmoniosamente com o espaco e a percecionar melhor o
ritmo e o tempo, uma vez que permite um melhor controlo sobre as maos,
responsaveis por grande parte da destreza humana.

Em relacdo ao envelhecimento patologico, Juhel (2010) afirma que a
psicomotricidade assume especial importancia em casos de patologias ao nivel da
musculatura esquelética, tais como osteoporose, artrite, artrose, poliartrite reumatoide;
e ao nivel de patologias da saude mental, como a deméncia e doenca de Parkinson.

A psicomotricidade, em casos de osteoporose, atua principalmente na limitacdo
e retardamento das perdas, e na promog¢do de uma postura mais correta, através de
exercicios de equilibracdo e estabilizacdo postural (Juhel, 2010). O mesmo autor
refere que, em casos de artrite, a psicomotricidade incide essencialmente sobre a
manutencdo das competéncias necessarias a realizacao das atividades de vida diaria
e na reducdo do impacto psicologico causado pela dificuldade/ incapacidade na
realizacdo de alguns movimentos. Nos casos de surgimento de artrose, a
psicomotricidade evidencia-se benéfica ao nivel das atividades em meio aquético, uma
vez que potencia deslocacdes com menos sintomatologia fisica e aumenta os niveis
da autoestima do individuo, uma vez que se presencia momentos de total autonomia
(Juhel, 2010). De acordo com o mesmo autor, em casos de poliartrite reumatoide a
terapia de mediagdo corporal atua de forma a diminuir os niveis de rigidez através de
atividades de mobilizagdo articular passiva, bem como no fornecimento de estratégias
que permitam ao individuo relaxar em contextos néo terapéuticos.

Relativamente as patologias de saude mental associadas ao envelhecimento,
tais como a doenca de Parkinson e deméncia, a psicomotricidade assume uma
importancia especial, ndo ao nivel do impedimento da sua evolugdo, mas sim no
fornecimento de estratégias aos idosos para lidar com as transformacdes/ alteraces
do seu corpo e mente.

A psicomotricidade aliada & doenca de Parkinson ndo tem como propdésito
eliminar os sintomas da doencga, mas sim reforcar a tonicidade, o equilibrio e as
articulactes, a fim de possibilitar ao individuo movimentos mais corretos (Juhel, 2010).
O mesmo autor expbe um conjunto de areas que devem ser tomadas em conta
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guando se trabalha com esta patologia, designadamente o equilibrio e consciéncia
corporal, a fim de se manterem os reflexos posturais; a motricidade global e a
mobilizagédo articular, com o intuito de preservar a funcdo da marcha com a melhor
qualidade possivel evitando as quedas; exercicios de contracdo-descontragdo, para
diminuir a hipertonia e os tremores (uma vez que se trata de movimentos voluntarios);
e a cognicdo, ao nivel da memoria, atengdo e concentragao.

Relativamente aos quadros demenciais, Juhel (2010) defende que a
psicomotricidade assume um papel muito importante nas areas da cognicdo e
linguagem, uma vez que, no primeiro caso, permite aos individuos manter ou melhorar
os niveis de ativacdo cerebral, diminuindo o ritmo de perdas cognitivas que
comprometem posteriormente as fungdes executivas; e no segundo caso, através da
comunicac¢do verbal ou ndo verbal, permite ao individuo manter relagdes interpessoais
e expressar opinides e necessidades, potenciando igualmente a criatividade e as
questdes sensoriais. Morais (2007) apresenta um conjunto de estratégias que devem
ser utilizadas aquando da intervengdo psicomotora, nomeadamente fornecer
instrucdes concretas e simples; utilizar materiais de facil manuseamento; utilizagdo de
musica nas sessoes; criar atividades com diferentes niveis de dificuldades (no caso de
grupos); ndo confrontar diretamente a pessoa a respeito das suas dificuldades; e
repetir as instru¢des frequentemente.

No entanto, independentemente da patologia que o idoso desenvolva, as
sessOes de psicomotricidade seguem uma estrutura, flexivel, que potencia uma melhor
organizagdo da intervencdo terapéutica. Assim, a sessdo deve ter inicio com uma
conversa inicial, a fim de se tentar perceber o humor do individuo, bem como orienta-lo
para a realidade, quando necessario; posteriormente a ativacdo geral ao nivel da
musculatura e cogni¢do; seguem-se as atividades centrais, que vao ao encontro dos
objetivos estipulados no plano de intervencdo psicomotora; atividades de estimulagéo
da atividade simbdlica e praxia fina; o retorno a calma; e a reflexdo da sesséo, onde
sdo apontadas as atividades preferenciais de cada utente, bem como as suas
principais dificuldades (Morais, 2007).

Uma vez que se abordou a psicomotricidade aliada ao envelhecimento e a
saude mental parece importante realizar-se um breve enquadramento sobre o papel
gue a psicomotricidade pode ter no fim de vida, i.e., nos cuidados paliativos, uma vez
que pode potenciar uma melhor qualidade de vida na fase em que o individuo estd em
maior sofrimento, que fisico quer psiquico.

Le Roux (2001) apresenta a base que a intervencdo psicomotora deve ter
quando dirigida aos cuidados paliativos, que se prende com a progressdo da
ansiedade para a relaxagcdo e posterior descontragdo. Aqui, de acordo com o autor,
para além de se ter em atencgdo a histéria do individuo e o contexto onde se encontra
é fundamental ter presente a questdo de que o idoso se encontra em fim de vida,
sendo por isso muito importante a criagdo de um ambiente intimista onde se privilegie
as capacidades e competéncias mais significativas para o individuo.

A psicomotricidade nos cuidados paliativos destina-se as éareas da dor,
problemas respiratdrios, problemas digestivos e problemas de ansiedade (Le Roux,
2001). Na dor, o trabalho da psicomotricidade passa por melhorar a consciencializagéo
corporal do individuo de maneira a que este consiga localizar a fonte de dor e ajustar
as suas posicdes estrategicamente, de forma a eliminar ou reduzir a sensacao
desagradavel (Le Roux, 2001). De acordo com 0 mesmo autor, nos problemas
respiratorios a psicomotricidade atua no potenciar da capacidade para o individuo se
concentrar na respiracdo, de lhe dar atencdo, de modo a torna-la mais calma e
profunda, diminuindo desse modo as tensdes ao nivel do aparelho respiratério. Para
os problemas digestivos, a psicomotricidade assume um papel muito importante ao
nivel da relaxagcdo muscular, possibilitando uma diminuicdo de tensdes que vai
influenciar diretamente o funcionamento do aparelho digestivo, facilitando também
evacuacdo devido a descontracdo intestinal (Le Roux, 2001). Por ultimo, segundo o
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mesmo autor, a psicomotricidade incide sobre os problemas de ansiedade que surgem
pela perda de controlo corporal, pelos défices cognitivos, por perda da marcha e pela
dor, atuando ao nivel da promoc¢éo de experiéncias ao individuo que o0 mesmo ja nao
consideraria possivel viver, potenciando dessa forma atencé@o e concentracdo para o
sentimento agradavel.

A psicomotricidade assume, deste modo, um papel de extrema importancia na
promocao da qualidade de vida da populacao idosa, assumindo um carater crucial ha
retardacdo dos declinios cognitivos, sensoriais e motores associados ao processo de
envelhecimento.

E importante que o idoso aprenda a lidar com o novo “eu” e que saiba utilizar
estratégias que lhe permitam combater/ atenuar os declinios. A psicomotricidade tenta
assim que o idoso ndo caia em situagfes de isolamento social nem em panoramas de
perda total das funcbes executivas, comprometendo em grande escala o que se
espera que seja um fim de vida digno e com qualidade.
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PARTE 2 - ATIVIDADES DE ESTAGIO EM
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1. Caracterizacao da Instituicao
1.1. Congregacéao das Irmés Hospitaleiras do Sagrado Coracéo de Jesus

A congregacéao das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracédo de Jesus (IHSCJ)
foi fundada a 31 de Maio de 1881, em Ciempozuelos (Madrid) sob alcada de Séo
Bento Menni, Maria Josefa Récio e Maria Angustias Giménez (OHR, 2005). Desde a
sua fundacdo as IHSCJ j& se expandiram, acolhendo cerca de 2800 pessoas
distribuidas por 12 estabelecimentos de salde espalhados por Portugal Continental e
llhas (OHR, 2005). Tem como objetivo primordial proporcionar uma assisténcia e
cuidados de salde especializados e integrais as pessoas acolhidas, tendo elas
preferencialmente perturbagbes mentais, deficiéncias fisicas e deficiéncias psiquicas
(OHR, 2005), valorizando os varios niveis de intervencdo, tais como a prevencao, o
diagnostico, tratamento, reabilitacao e, por fim, a reintegracéo (IHSCJ/CSI, s/d).

De um modo corrente, a congregac¢ado IHSCJ denomina-se como Comunidade
Hospitaleira (IHSCJ, 2010) traduzindo o conceito para “o tecido relacional de todas as
pessoas envolvidas na Obra Hospitaleira” (IHSCJ, 2010, p.8). Assim, estao incluidos
na Comunidade as pessoas sob assisténcia bem como os seus familiares,
colaboradores das diversas instituigcdes, voluntérios, benfeitores e amigos, pessoas em
formacéo e as Irmés (IHSCJ, 2010).

A congregacdo das IHSCJ assenta a sua intervengdo na comunidade em
quatro modelos hospitaleiros, sendo eles o Modelo Assistencial, que, para além de
implementar um trabalho conjunto entre técnicos de diversas disciplinas, pressupde
gue a valorizagdo da componente biologica € em tudo semelhante a da componente
psicolégica e social, favorecendo desse modo a prestacdo de cuidados
personalizados, i.e., com base nas caracteristicas individuais da pessoa e também nas
suas crencgas (IHSCJ, 2010); o Modelo de Gestédo e Administracdo, tendo como base
dois conjuntos de principios: 0s principios basicos, onde se incluem a coeréncia com a
identidade institucional, a ética/ legalidade, orientacdo dos recursos econdémicos a
favor do destinatario, equidade e solidariedade, sobriedade, auséncia de fins lucrativos
e transparéncia, e os principios operacionais, abrangendo a capacidade técnica,
integracdo de novas tecnologias, eficacia e eficiéncia, autofinanciamento e
sustentabilidade, proatividade em relacdo as novas necessidades, estabelecimento de
sinergias entre centros e provincias e promoc¢ao da inovagéo (IHSCJ, 2010); o Modelo
de Relacdo com os Colaboradores, onde estd presente a ideia de que qualquer
pessoa que preste servi¢os a instituicdo estd também responsavel pelas pessoas que
a instituicdo abrange, devendo ser seu dever partilhar conhecimentos e comprometer-
se com 0s objetivos, valores e missdes da congregacédo das IHSCJ (IHSCJ, 2010); e o
Didlogo com a Sociedade, valorizando-se a adequacdo da comunicacéo a cada cultura
abrangida e incentivando-se a divulgacdo dos projetos por parte dos colaboradores
(IHSCJ, 2010).

Urge esclarecer em que pilares se erguem o0s modelos supramencionados,
sendo por isso necessario mencionar os oito valores pelos quais a congregagdo se
rege: 1. Sensibilidade perante os excluidos (a instituicdo direciona a atengdo para
agueles que a sociedade mais vezes menospreza); 2. Servico aos doentes e
necessitados (s&o as pessoas acolhidas o centro de toda a instituicdo); 3. Acolhimento
libertador (sem julgamento, apenas com intencdo de reabilitar com qualidade); 4.
Saude integral (a reabilitacdo alcanca todas as dimensdes da pessoa, como O
estipulado no modelo assistencial); 5. Qualidade profissional (rigor profissional,
assisténcia e trabalho em equipa); 6. Humanidade na atencéo (a prioridade é sempre
a dignidade da pessoa acolhida); 7. Etica em toda a atua¢do (comportamento de
acordo com os critérios da bioética); e 8. Consciéncia histdrica (manter sempre
presente as ideias base da instituicdo) (IHSCJ, 2010).
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1.2. Casa de Saude da ldanha
1.2.1. Organograma

A Casa de Saude da Idanha tem o seu funcionamento assente na hierarquia
abaixo definida:

Direcao do Instituto das IHSCJ

Diretor Gerente
(Conselho direcdo, Comissdo de pensdes, Departamento de qualidade)
Superiora Local
(Conselho comunidade)

AreaClinica Areade Area Administrativa || Areade Recursos
- Diretor Clinico Enfermagem - Diretora Administrativa: Humanos
(Conselho, Comissdo de - Diretora de -Chefe de Servicos - Chefe de Recursos
ética) i enfermagem I Gerais/Manutencio J Humanos
Psiquiatras

Clinicos Gerais [
Especialidades médicas

Voluntariado; Pastoral da Salide

: Psicologos Enfermeiros Chefes
. Tecr:ico;_ Social [ Enfermeiros Servicos administrativos
erapeutas Ocupacionais | Especialistas i i s A
Técnico Psicomotricidade | Enfermeiros Ser;]v;%%stgség:)s - B
Fisioterapeuta Encarregadas de Servico de admissdes De;;:aor:?nrggg(t)o de
Higienista Oral unidade Stock de medicamentos e
Eng®Alimentar j ;g:(fj:r%?rge dispositivos clinicos
Terapeuta dafala |
Educadora social [
Assistente espiritual /) ' V& y B A0

Figura 2: Organograma da Casa de Saude da Idanha (CSlI, 2012)

1.2.2. Servigos e Atendimento

A Casa de Saude da Idanha (CSI) foi fundada em 1894 por Séo Bento Menni e
é intitulada com sendo o primeiro centro assistencial da congregagédo das IHSCJ em
Portugal (OHR, 2005 e IHSCJ/CSI, s/d). Assim sendo respeita 0s mesmos modelos e
principios mencionados para as IHSCJ.

A CSI é um estabelecimento de salde que tem como principais areas de
intervencd@o a saude mental e psiquiatria, abrangendo sete valéncias, designadamente
Psiquiatria (unidades de internamento e unidades residenciais), Psicogeriatria
(unidades de internamento), Deficiéncia Mental (Ira utilizar-se a denominagéo Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental — DID para substituir Deficiéncia Mental) (unidades de internamento
prolongado e unidades residenciais), Cuidados Continuados Integrados (unidade de
cuidados paliativos e unidade de média duracdo e reabilitagdo), Ambulatério
(consultas de diversas especialidades médicas e terapéuticas e apoio domiciliario em
cuidados paliativos), Area de Dia e Reabilitagdo Profissional (POLISERCOOP -
Cooperativa de Solidariedade Social na area de lavandaria e apoio domiciliario)
(IHSCJ/CSI, s/d).

Para além destas valéncias, a Casa de Saude da Idanha proporciona também
diversas atividades a realizar no exterior da instituicdo, tais como os jogos tradicionais
(um dia/ano), campos de férias (10 dias/ano), fim de semana hospitaleiro (3 dias/ano),
experiéncia missdo hospitaleira (entre 10 a 15 dias/ano), retiro hospitaleiro (3 dias/ano)
e acompanhamento pessoal (IHSCJ/CSI, s/d).

Orienta-se pelos principios estipulados pela Doutrina Social da Igreja, tentando
sempre ajustar o modo de intervencdo na comunidade de acordo com as
necessidades que vao surgindo ao longo dos tempos, bem como com a dimensao
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fisica, psiquica e espiritual da pessoa (IHSCJ/CSI, s/d). Deste modo tem como
objetivos gerais a prestacdo de cuidados de saude de qualidade aos utentes e familia;
proporcionar um ambiente seguro e confortavel, incentivando a autonomia; promover a
investigacdo em saude mental e psiquiatria; e desenvolver as atividades de ensino pré
e pos graduado em diferentes areas de saude (IHSCJ/CSI, s/d).

Para salvaguardar o atingir dos objetivos propostos, bem como dos valores
estabelecidos, a CSI conta com uma equipa multidisciplinar que conta com 16
médicos, 97 enfermeiros, quatro psicélogos, quatro assistentes sociais, um
psicomotricista, quatro terapeutas ocupacionais, trés fisioterapeutas, um higienista
oral, dois animadores sociais, dois monitores e diversos auxiliares de apoio geral e
pessoal administrativo (IHSCJ/CSI, s/d). Esta equipa multidisciplinar esta responséavel
pelos servigos técnico-assistenciais e pelos servicos socio-terapéuticos (IHSCJ/CSI,
s/d). Os servigos técnico-assistenciais englobam os servicos médicos, tais como
psiquiatria, neurologia, clinica geral, ginecologia, otorrinolaringologista, estomatologia
e higiene oral; servicos de enfermagem, de psicologia, servigo social, de nutricdo, de
Terapia Ocupacional, de Medicina Fisica e Reabilitacdo/ Terapia da Fala, Servico de
Psicomotricidade e Atividade fisica adaptada (IHSCJ/CSI, s/d). Por outro lado os
servigos socio terapéuticos dizem respeito ao servigo pastoral de saude, voluntariado,
rececdo e acolhimento, servicos de apoio geral, animacgéo, ateliés de atividades
produtivas e criativas, sala de estimulacdo sensorial snoezelen e tanque terapéutico
(IHSCJ/Csl, s/d).

1.2.3. Unidades e Residéncias

Esta casa tem uma lotagdo maxima de 525 camas repartidas em 17 unidades
de internamento, quatro residéncias internas de apoio maximo ou moderado e quatro
residéncias na comunidade de apoio moderado (IHSCJ/CSI, s/d). De acordo com as
informacg0des fornecidas pela Dra. Ana Morais, pela Dra. Filipa Santos e pelo Plano de
Gestdo da CSI, as unidades e residéncias da CSI organizam-se de acordo com a
seguinte discriminagao:

e Unidades 1 e 2: sdo unidades mistas de curto internamento na ala da
psiquiatria e tém lotacé@o de 30 e 12 utentes, respetivamente (CSl, 2012) que
abrangem perturbacgdes psicéticas, perturbacdes do humor e perturbagéo da
ansiedade;

e Unidades 3, 4 e 5: sédo de longo internamento na ala de psiquiatria e
exclusivamente femininas, com uma lotacdo méaxima de 29 utentes nas duas
primeiras e 30 na dultima (CSI, 2012), acolhendo diagndsticos de
esquizofrenia e depressbes profundas;

e Unidade 6: é uma unidade feminina na ala da Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (DID) com lotacdo de 27 utentes (CSI, 2012) com
necessidade de apoios pervasivos;

e Unidades 7, 8, 9, 10, 11 e 12: sdo unidades de psicogeriatria, no entanto
apenas a 8 e a 10 sdo mistas, sendo as restantes exclusivamente femininas,
com uma lotagdo maxima que varia entre os 24 e os 29 utentes (CSlI, 2012);

e Unidade 13: tem uma lotacdo de 21 utentes e destina-se a reabilitacdo de
Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC’s) (CSI, 2012);

e Unidade 14: é mista e estd na ala de gerontopsiquiatria e reabilitacao
cognitiva, acolhendo no maximo 24 utentes numa duragao de internamento
gue ird no maximo até aos trés meses (CSl, 2012);

e Unidades 15 e 16: estdo na ala da DID e tém capacidade para 40 e 22
utentes do género feminino, respetivamente (CSI, 2012);

e Unidade 17: que estd destinada aos cuidados paliativos e que tem
capacidade para albergar, no maximo, dez utentes com doencgas terminais
(CsSlI, 2012).
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e Residéncia do Sol: E uma residéncia com capacidade para 20 utentes do
género feminino, na area da DID, onde as utentes necessitam de supervisdo
diaria para o cumprimento das atividades de vida diaria (CSI, 2012)

e Residéncia do Girassol: E uma residéncia com capacidade para 10
utentes do género feminino, na area de DID, com necessidade de apoios
extensivos, i.e., existe necessidade de supervisdo das atividades de vida
diaria mas em menor grau, devido a autonomia das utentes (CSl, 2012).

e Residéncia das Flores: Tem lotacdo maxima de 10 utentes do género
feminino, na area de DID e com necessidade de apoios extensivos,
funcionando de forma similar a residéncia do girassol (CSlI, 2012)

e Residéncia das Estrelas: E uma residéncia direcionada para a reabilitagéio
psiquiatrica e tem capacidade méxima para 20 utentes, sendo necesséria
supervisdo para a realizacdo das atividades de vida diaria (CSI, 2012).

e Projeto Lagco Verde: Comporta quatro residéncias auténomas, fora da
instituicdo mas em Belas, que devido as competéncias das utentes que
nelas habitam é possivel adotarem um estilo de vida dito normal, sendo
apenas necessdria uma supervisdo esporaddica de uma equipa
multidisciplinar da instituicdo (informacdo disponibilizada pela Dra. Ana
Morais e pela Dra. Filipa Santos).

1.2.4. Projetos de Intervencgéo

Alguns servicos socio terapéuticos fazem ja parte dos projetos de intervengéo,
no entanto existem mais projetos para além desses, sendo eles o Programa de
Atividades Produtivas e Criativas; Programa de Alivio a Familia/Cuidador da pessoa
com deméncia; Programa de Estimulacdo Sensorial — Snoezelen; Programa de
Reabilitacdo Cognitiva — Rehacom; Programa de Hidroterapia e Educagéo Fisica
Adaptada; Programa de Reabilitacdo Habitacional; Programa de Reabilitacdo
Profissional (IHSCJ/CSI, s/d).

O programa de atividades produtivas e criativas engloba diversos ateliés que
tém como principal objetivo fornecer aos utentes atividades ocupacionais que sejam
significativas, segundo o ponto de vista individual, e que promog¢do da autonomia no
exercicio das mesmas atividades (IHSCJ/CSI, s/d). Estas atividades podem ser tao
variadas como a costura, cozinha, expressao artistica, entre outros, e onde 0s utentes
sdo colocados apés avaliacdo da Terapia Ocupacional que ira estabelecer um horério
semanal com o utente (IHSCJ/CSI, s/d).

O programa de alivio ao cuidador da pessoa com deméncia tem lugar na
Unidade Maria Josefa tendo como objetivo o internamento maximo de trés meses do
utente para que a familia possa descansar e aliviar a sobrecarga implicita no processo
de cuidar dos seus familiares com quadro demencial (IHSCJ/CSI, s/d).

O programa de estimulagdo sensorial — snoezelen tem como principal objetivo
a estimulacao sensorial dos utentes com base no fornecimento de diversos estimulos,
que podem ser visuais, auditivos ou tateis, e que tém como principal objetivo
proporcionar um momento de relaxagcdo e, em simultdneo, o despertar dos sentidos
primordiais (IHSCJ/CSI, s/d).

Relativamente ao programa de reabilitacdo cognitiva — rehacom tem-se como
principal objetivo a reabilitagdo cognitiva através de um software que engloba uma
enorme diversidade de jogos que vao ao encontro do objetivo estabelecido e que
proporcionam uma adaptacao individual ao utente através do estabelecimento do nivel
de dificuldade (IHSCJ/CSI, s/d).

O programa de hidroterapia e educacao fisica adaptada tem lugar em trés
espacos distintos, nomeadamente no tanque terapéutico da CSl, no ginasio da CSl e
na piscina municipal e Mira Sintra (IHSCJ/CSI, s/d). O programa de hidroterapia
engloba duas vertentes, sendo elas a adaptacdo e terapia no meio aquético (CSl); e a
natacdo adaptada (Mira Sintra). O tanque terapéutico € um espaco que proporciona
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um ambiente propicio a terapia em meio aquatico, reunindo material diversificado que
possibilita a criacdo de um espaco ludico (colchbes, puzzles, argolas, arcos,
flutuadores, bolas). O ginasio, para além dos materiais portateis, tais como bolas,
arcos, bancos ou pinos, tem a sua disposicdo maquinas que permitem o reforgo
cardiovascular (IHSCJ/CSI, s/d).

O programa de reabilitagdo habitacional criou o projeto lago verde que abraca
quatro residéncias autbnomas na sociedade, j& discriminadas anteriormente
(IHSCJ/Csl, s/d).

O programa de reabilitacdo profissional engloba o projeto POLISERCOOP e
tem como objetivo a integracdo do utente na comunidade, promovendo a sua
autonomia e relacao com terceiros (IHSCJ/CSI, s/d).

2. Caraterizacdo da Populacdo da Casa de Saude da Idanha

A populagdo da Casa de Saude de Idanha é bastante heterogénea, refletindo-
se essa caracteristica diretamente nos diagnosticos estabelecidos. No entanto é
possivel selecionar aqueles que sdo mais frequentemente observados,
designadamente Esquizofrenia, Perturbagdo Bipolar, Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental (DID) e Deméncias (Mista e Alzheimer).

2.1. Esquizofrenia

De acordo com Vieira, Moreira, Loureiro e Morgadinho (2008), a esquizofrenia
€ uma doenca mental que se insere dentro do grupo das psicoses e que se caracteriza
essencialmente por alteracbes no pensamento e percecdo, dando origem a uma
interacdo desorganizada com a sociedade. Segundo a mesma fonte, é importante
reter que este distlrbio ndo se cinge apenas a um fenémeno psicolégico, atingindo
simultaneamente o pensamento, perce¢do, comunicagdo e competéncia de ambito
psicomotor.

A esquizofrenia é presenciada por um conjunto de sintomas positivos e
negativos. Nos primeiros incluem-se a fala e 0 pensamento desorganizado
(perturbacdo na organizacdo das ideias e da fala/ linguagem sem sentido/
neologismos); atividade delirante (desvio do conteldo do pensamento); alucinacfes
(experiéncia sensorial produzida pelo individuo); e comportamento desorganizado
(comportamento que parece aleatério, desconexo ou excéntrico). No segundo
conjunto, o0 negativo, surge a apatia (falta de interesse nas atividades diarias); a alogia
(disturbio do pensamento, pobreza da fala e do contelido); a anedonia (impossibilidade
de experienciar o prazer); o embotamento afetivo (ndo reage emocionalmente a
estimulos); e o comportamento cataténico (rigidez muscular e falta de resposta a
estimulos externos) (APA, 2000; Vieira et al., 2008).

Existem cinco diferentes tipos de esquizofrenia, nomeadamente esquizofrenia
tipo parandide (a mais comum entre o0s utentes), desorganizado, catatonico,
indiferenciada e residual. Na esquizofrenia do tipo parandide predominam delirios e
alucinacfes auditivas, geralmente persecutérios, de grandiosidade ou de ciimes. No
tipo desorganizado existe a presenca de alucinagfes e delirios de diversos conteudos,
onde se registam sintomas abundantes mas mal organizados. Na esquizofrenia do tipo
catatonico verifica-se uma alternancia entre a mobilidade cataténica e uma excitacao
exagerada, na qual o individuo toma uma atitude negativa e resiste a instrucdes
dadas. No tipo indiferenciado estdo presentes os trés sintomas (ideias delirantes,
alucinacgoes, e discurso, pensamento e comportamentos desorganizados), no entanto
ndo sdo encontrados outros critérios que preencham o0s requisitos aos outros tipos.
Por dltimo, na esquizofrenia tipo residual existe uma evidéncia da perturbacao
traduzida pela presenca de sintomas negativos apresentados de uma forma bastante
atenuada (APA, 2000).
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2.2. Perturbacéo Bipolar

De acordo com APA (2000), a perturbagdo bipolar tipo | faz parte das
perturbacbes do Humor e é caracterizada pela ocorréncia de um ou mais Episodios
Maniacos ou Episédios Mistos.

A consequéncia com maior prevaléncia nesta perturbacdo é a ocorréncia de
suicidio, que abrange cerca de 10 a 15% das pessoas com esta patologia. A
semelhanca desta, existem também algumas perturbacdes mentais associadas, como
€ 0 caso da anorexia nervosa, fobia social, défice de atencdo e até consumo de
substancias (APA, 2000).

Existe uma grande influéncia que, segundo o APA (2000), constréi a ideia de
gue esta é uma perturbacdo com uma forte evidéncia genética. De acordo com a fonte
mencionada, os parentes bioldégicos em primeiro grau de individuos com perturbagéo
bipolar do tipo | tém elevados indices da mesma perturbacdo, assim como da
perturbagdo depressiva de major e perturbacéo bipolar tipo Il.

A perturbacao bipolar tipo Il também pertence as perturbacdes do Humor. A
sua caracteristica principal € um curso clinico marcado pela ocorréncia de um ou mais
Episddios Depressivos Major acompanhados por um Episédio Hipomaniaco (APA,
2000).

Os sintomas desta perturbacdo causam sofrimento ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional em areas importantes de vida, para que tal possa
ser diagnosticado. Além disso, uma das ocorréncias mais frequentes é o
esquecimento do que foi vivido durante os periodos hipomaniacos. (APA, 2000)

Entre os dois tipos de perturbacao é similar a percentagem atribuida ao suicidio
e aos transtornos mentais associados, no entanto existe a indicacao (APA, 2000) que
o tipo Il € mais comum em mulheres, correndo mesmo o risco de estas o
desenvolverem no periodo pés-parto.

O mesmo manual de diagnéstico afirma que existe uma componente genética
bastante significativa nestes casos, sendo que o0s parentes biolégicos em primeiro
grau dos individuos com perturbacdo bipolar tipo Il tém indices elevados de
perturbacédo do tipo Il, do tipo | e perturbagéo depressiva de major.

2.3. Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID)

Foram varias as mudangas no que toca a concetualizacdo da anteriormente
denominada deficiéncia mental ou deficiéncia intelectual até a atual Dificuldade
Intelectual e Desenvolvimental (DID). Estas modificacbes tiveram como objetivo
implementar uma terminologia de modo a direcionar este conceito para as areas
reabilitativas (Belo, Caridade, Cabral e Sousa, 2008).

De acordo com a American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities (2007, citado por Custodio, 2011), uma Dificuldade Intelectual e
Desenvolvimental é caracterizada por “limitagbes significativas ao nivel do
funcionamento intelectual e do comportamento adaptativo, que se expressam nas
capacidades conceptuais, sociais e praticas e que se manifestam antes dos 18 anos
de idade” (p. 4). O funcionamento intelectual, referido na definicdo de DID, pode ser
medido através de testes de QI, sendo a limitacdo significativa atribuida quando este
se encontra dois desvios-padrao abaixo da média, tendo sempre em conta a idade do
individuo (Custodio, 2011).

Segundo Fonseca (1995), a etiologia da DID pode ser muito diversificada, uma
vez que fatores genéticos, sociais, lesdes ou infe¢cbes podem influenciar diretamente o
desenvolvimento do individuo, no bom e no mau sentido. O autor refere ainda que é
de extrema importancia a atencdo dada aos periodos correspondentes as fases pré,
neo e pos-natal, uma vez que € onde se realizam os despistes e onde,
maioritariamente das vezes se criam os diagnosticos. Esta importancia é acrescida
pois permite aos técnicos de saude perceber quais as implica¢cdes a curto e médio
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prazo e desse modo, estabelecer uma intervencdo que va ao encontro das
necessidades vindouras (Santos e Morato, 2002).

Importa referir que existe uma maior prevaléncia no género masculino que
no género feminino (aproximadamente o dobro), e que ocorre com mais frequéncia
nos grupos socioecondmicos mais desfavorecidos (Crnic, 1988 citado por Santos e
Morato, 2002).

2.4. Deméncia Mista

A deméncia mista, ou deméncia multifatorial (Alzheimer’s Association, 2011)
tem vindo a ser estudada ao longo dos Ultimos anos, uma vez que era, e ainda é, de
definicdo e diagndstico dificil (Engelhardt, 2004). Apesar das dificuldades, deméncia
mista pode ser entdo definida pela juncdo da deméncia do tipo de Alzheimer com a
deméncia vascular (Engelhardt, 2004; Fonseca et al., 2008; Alzheimer’s Association,
2011).

Engelhardt (2004) e Fonseca et al. (2008) defendem a ideia de que este tipo de
deméncia é bastante frequente na pessoa idosa e que as caracteristicas clinicas e os
sintomas observados s&o em tudo semelhantes aos da deméncia de Alzheimer e
deméncia Vascular, dependendo da fase de desenvolvimento da doenga. Assim
acentua-se o0 comprometimento cognitivo, traduzindo-se num agravamento da
deméncia ndo acompanhado pelo aumento da idade, indo ao encontro das
caracteristicas dos dois tipos de deméncia supramencionados, pois enquanto a
deméncia de Alzheimer é sequencial e, de certo modo, previsivel, a deméncia
Vascular revela sintomas clinicos muito variados (Fonseca et al., 2008).

Para além dos sintomas ja relatados, e que sdo comuns as deméncias que
juntas dao origem a deméncia mista, existem outros que se encontram mais marcados
nesta doencga, tais como a apatia, delirios, alucinagdes e humor deprimido (Fonseca,
2008).

De acordo com a Alzheimer's Association (2011) a deméncia mista é
diagnosticada mais tardiamente em comparagdo com a deméncia de Alzheimer ou
deméncia Vascular uma vez que 0s sintomas sdo mais dispersos e menos
congruentes quanto a um diagnostico isolado.

2.5. Deméncia do tipo de Alzheimer

A deméncia do tipo de Alzheimer €, como todos os outros tipos de deméncia,
caracterizada por uma degradacdo continua e progressiva das competéncias
cognitivas (APA, 2000). De acordo com o mesmo manual de diagnostico e Juhel
(2010), a deméncia em causa € de dificil diagnéstico, verificando-se a atribuicdo do
mesmo através da exclusdo de todas as outras causas demenciais. Deste modo,
surgem como critérios de diagnostico, que deverdo estar presentes como um conjunto:
défice de memodria; um disturbio cognitivo (afasia, apraxia, agnosia, distirbio na funcéo
executiva); comprometimentos em termos sociais e ocupacionais a vida do individuo;
ter um surgimento gradual e continuado declinio cognitivo; os sintomas ndo serem
explicados por outra condigdo que afete o sistema nervoso central; os sintomas ndo
serem melhor explicados por outro tipo de deméncia; ndo existir inducdo de
substancias; e ndo ocorrer o défice somente em situagdes de delirio (APA, 2000).

Este tipo de deméncia suporta duas categorias, designadamente a de
surgimento precoce e a de surgimento tardio, i.e., a que surge antes ou aos 65 anos e
a que surge apoés esta idade, respetivamente (APA, 2000; Juhel, 2010). Além da
categoria referente ao surgimento surge outra que diz respeito as caracteristicas
comportamentais, i.e., sem distdrbio comportamental, se as alteracdes cognitivas nao
foram acompanhadas de alteracbes comportamentais; ou com distarbio
comportamental, quando se verificam alteragcbes comportamentais associadas ao
declinio cognitivo (APA, 2000, Juhel, 2010).
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Em termos de prevaléncia, tem-se que individuos com Sindrome de Down e
gue sofreram traumatismos cranianos tém mais probabilidades de vir a desenvolver
uma deméncia do tipo de Alzheimer em comparacdo com individuos sem estas
condicionantes (APA, 2000). Além disso, h& registos que indicam que o surgimento
depois dos 65 anos é mais comum do que antes disso e que individuos do género
feminino tém uma prevaléncia ligeiramente superior de desenvolver este tipo de
deméncia, em comparacdo com o género masculino (APA, 2000).

De acordo com o APA (2000), a deméncia do tipo de Alzheimer acarreta
consigo, para além do défice cognito, questdes ao nivel da afasia, apraxia e agnosia.
Para além destas caracteristicas mais comuns, ha individuos que experienciam ainda
alteracGes de personalidade, maior grau de irritabilidade e comprometimento motor,
sendo que séo dificuldades mais pronunciadas nos anos mais tardios da deméncia
(APA, 2000).

Relativamente a questédo hereditaria, filhos de progenitores que desenvolveram
deméncia numa idade precoce tém mais tendéncia de desenvolverem também a
patologia, em comparagéo com individuos sem relagéo familiar (APA, 2000).

3. Reabilitacdo Psicomotora na Casa de Saude de Idanha

A Casa de Saude de ldanha, inserida nas diversas equipas multidisciplinares,
conta com a presenca de uma psicomotricista que presta servicos nas areas da
Psiquiatria, Gerontopsiquiatria e Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais, tanto
nas unidades como nas consultas externas.

Para além destas consultas a psicomotricista assume também
responsabilidades de técnica de referéncia, organizacdo de passeios, atividades
ladico-recreativas no exterior, olimpiadas hospitaleiras e jogos tradicionais, faz
intervengcdo com a familia/ cuidador dos utentes. Mensalmente participa ainda na
reunido com a equipa multidisciplinar das unidades de longo internamento e
semanalmente com a equipa de DID e de Gerontopsiquiatria.

A Psicomotricidade assume um papel muito importante com estas populagdes
uma vez que permite ndo s6 o colmatar ou atenuar de dificuldades, como também
proporcionar a sua expressividade por outros meios que ndo o verbal, ainda que este
ultimo surja como objetivo final. A Terapia Psicomotora tem assim como objetivos para
esta populagdo estimular/ organizar as capacidades psicomotoras (equilibracéo,
estruturacdo espéacio-temporal, padrdes posturais locomotores e manipulativos, e
nocdo do corpo); adequar comportamentos, emocgdes e afetos de forma a manter a
estabilidade emocional e as relacfes interpessoais; e manter/ ajustar as habilidades
intelectuais especificas (memoria, linguagem, cognicao e pensamento construtivo).

Porém, para que estes objetivos sejam cumpridos é necessario que se
estabeleca uma ordem de encaminhamentos dos utentes para a psicomotricidade.
Assim, existem duas situagdes possiveis: internamento ou consultas externas. Se os
utentes estiverem internados, entdo a psicomotricidade esta incluida nos servigcos
prestados, sendo apenas necessario 0 encaminhamento por parte dos enfermeiros
durante as reunifes semanais, realizando-se apds isso uma avaliacdo, determinando-
se entdo a pertinéncia ou ndo de uma intervencdo, bem como qual a sua natureza
(individual ou de grupo). Se os utentes chegarem a CSI através de consultas externas
entdo sera da responsabilidade do médico psiquiatra o0 encaminhamento, ficando ao
encargo do utente a compra do pacote de sessdes, tendo em conta ja a avaliagdo e o
tempo previsto por parte da técnica de psicomotricidade.

3.1. Espacos e Horario de Estagio na CSI

O estagio em Reabiltacdo Psicomotora decorreu nas areas de
Gerontopsiquiatria, Dificuldades Intelectuais e Desenvolvimentais e Psiquiatria
(Agudos) abrangendo uma dindmica de intervencao individual e grupal. Em termos de
espacos, as sessdes de psicomotricidade podem usufruir da sala de snoezelen, sala
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terapéutica da unidade, tanque terapéutico, ginasio e piscina municipal de Mira-Sintra.
Proceder-se-4 a caracteriza¢do aprofundada dos espacos utilizados durante o estagio,
sala de snoezelen, sala terapéutica e tanque terapéutico.

A sala de snoezelen tem uma dimenséao de 3x5m e localiza-se no piso mais
baixo da CSI, uma vez que ndo é um espago que requeira luz natural, sendo utilizado
por profissionais de psicomotricidade,
fisioterapia, terapia ocupacional e psicologia.
Nos materiais que a sala comporta insere-se um
colchdo de &agua quente, dois colchBes de
espuma, um tubo de 4gua com bolas, um tubo
de cores, bola de espelhos, foco de luz colorida,
radio e espelho com fibras Gticas. Ao lado desta
sala existe uma outra que armazena O0S
materiais de snoezelen portateis que podem ser
utilizados na sala ou levados para as varias
unidades. Aqui encontram-se bolas de diversos

Figura 3: Sala de Snoezelen na CSlI tamanhos e texturas, jogos de sequéncias,
jogos tateis, massajadores, difusores de aroma e sons, mdasicas, fibras oticas,
manipulos de ritmo, entre outros materiais.

A sala terapéutica situa-se na unidade
14 (gerontopsiquiatria e reabilitagdo cognitiva),
tem uma dimenséo de 7x5m e é utilizada pela
psicomotricidade, terapia da fala e terapia
ocupacional. Esta sala tem uma iluminacéo
muito boa, com cinco janelas para o exterior e
situa-se num corredor que ndo € de passagem,
pelo que se torna bastante silenciosa. Apesar
de ndo existir nenhuma barreira fisica, a sala
encontra-se divida em duas partes, i.e., num
lado da sala situa-se uma mesa grande com
cadeiras, possibilitando o trabalho mais ao nivel
da motricidade e praxia fina; ao passo que o
outro lado da sala € amplo, possibilitando o
trabalho de motricidade global. Relativamente
aos materiais estdo disponiveis varias bolas,
colchdes finos, arcos, radio, uma panoplia de
material de mesa (papeis, tesouras, fita-cola, |
cola, lapis, canetas) e alguns jogos de tabuleiro.  Figura 4: Sala Terapéutica U14 na CSlI

O tanque terapéutico € uma piscina de
pequenas dimensdes (3,5x7m) situada dentro da
_________ CSI e proporciona a intervengdo em meio
aquético por parte de profissionais de diversas
areas, e.g., psicomotricidade, fisioterapia e
terapia ocupacional. Relativamente ao espaco
tem uma luminosidade adequada, com janelas e
iluminacéo artificial, contempla dois balnearios
divididos por género, cada um com uma casa de
banho, quatro duches e uma zona de vestir.
: Dentro do espago especificamente destinado ao
Figura 5: Tanque terapéutico na CSlI tanque estao disponiveis trés chuveiros para os
duches que antecedem a entrada na agua, bem como um armario e canto apenas
destinados a arrumacdo de material portétil. Os materiais sdo muito diversificados,
contemplando aqueles de uso mais terapéutico ao nivel da reabilitacdo fisica, como
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sdo os pesos (fisioterapia) e os terapéuticos de vertente mais ludica (psicomotricidade
e terapia ocupacional). De forma sucinta estdo disponiveis flutuadores (pranchas,
colchdes de diversas dimensdes, rolos), argolas (diferentes pesos e comportamentos
dentro de agua), pesos, bolas, steps, animais ou letras (Qque se mantém de baixo de
agua), puzzles, arcos (diferentes pesos) e ovnis.

Em relacdo ao horério semanal salienta-se que foram realizadas duas
interrupcoes letivas, designadamente de 24 a 31 de Dezembro de 2012 e de 1 a 5 de
Abril de 2013, para as celebracbes das épocas festivas Natal e Pascoa,
respetivamente. As sessbes de psicomotricidade individual na Unidade 1 decorreram
no periodo entre 27 de Fevereiro e 17 de Abril do corrente ano. As sessfes de
snoezelen a terca e quarta-feira tiveram inicio em Fevereiro de 2013, tendo-se
prolongado até ao término do estagio. Todas as outras sessdes ou reunides
assinaladas decorreram de Outubro de 2012 a Maio de 2013.

Segunda—feira] Terca-feira I Quarta-feira I Quinta-feira ISexta—feira
8HOO - 8H30
8H30 - SHOO0
9HO00 - 9H30
9H30 - 10H00 Reunido
10H00 - 10H30 Equipa
10H30 - 11Ho0| Deficiéncia
frm ] S. Grupo Meio
11H00 - 11H30| Intelectual S
] EGP S. PM Grupo Aquatico
11H30 - 12HO0O
12HO00 - 12H30 Snoezelen Reunido
12H30 - 13HOO0 ul4 Orientador L
13HO0O0 - 13H30
HORA DE ALMOCO
13H30 - 14H00
14HOO - 14H30
14H30 - 15H00 Reunido |S. Individual| S. Individual |S. Estimulacdo
15H00 - 15H30 Equipa ui4 ul4 Sensorial
15H30 - 16H00| Deméncias
16H00 - 16H30| S. Individual | Snoezelen | S. Individual | S. Individual
16H30 - 17H00 Ul Ulg Ul Ul4

Figura 6: Horario de Estagio

3.2. Modelo de Avaliacéo e Observacdo Psicomotora

O Exame Geronto-Psicomotor (EGP) é um instrumento de avaliagdo criado por
Michel, Soppelsa e Albaret, em 2010, dirigido a pessoas com mais de 65 anos, e que
tem em vista o despiste e esclarecimento do diagndstico estabelecido pelo médico,
orientando assim um esquema terapéutico bem como medir a sua eficacia (Morais,
Fiuza, Santos & Lebre, 2012).

Este instrumento de avaliacdo tem uma duracdo de aplicacdo de
aproximadamente uma hora e pode ser aplicado todo de uma vez ou por duas vezes,
sendo que a pausa tera de ocorrer em um dos dois locais pré-estabelecidos (Morais et
al., 2012). Relativamente aos materiais utilizados aquando da avaliacdo registam-se
um conjunto de 18 cartdes plastificados (quatro pegadas, dois modelos de figuras
geométricas simples, quatro imagens de figuras geométricas pintadas, quatro imagens
do corpo humano, uma imagem de um gato, uma imagem de um cacho de uvas, uma
imagem de uma montanha, quatro fotografias de um acontecimento cronolégico e um
texto escrito com quatro tamanhos diferentes de caracteres), 12 cubos de madeira,
crondémetro, fita métrica, cadeira sem bragos, colete, moeda de um euro, bola de 20cm
de diametro, folhas, caneta, régua, dois lapis, uma bola de ténis, uma colher, um garfo,
uma faca e um relégio (Morais et al., 2012).

O EGP avalia no total um conjunto de 17 éareas, divididas e estruturadas da
seguinte forma: 1. Equilibrio Estatico | (pés juntos); 2. Equilibrio Estatico Il (ponta dos
dois pés, sobre um pé, ponta de um pé); 3. Equilibrio Dindmico (marcha); 4. Equilibrio
Dindmico Il (marcha acelerada, corrida); 5. Mobilizacdo Articular dos Membros
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Superiores (ativa, passiva); 6. Mobilizacdo Articular dos Membros Inferiores (ativa,
passiva); 7. Motricidade Fina dos Membros Superiores (abotoar, tamborilar, oponéncia
polegar-dedos, pega de um objeto); 8. Motricidade Fina dos Membros Inferiores
(colocagdo dos pés, pontapear uma bola, posicionamento dos pés); 9. Praxias
(utilizac&o dos talheres, pantomima, escrita, cépia de figuras geométricas, construcao
de uma piramide); 10. Conhecimento das Partes do Corpo (figura humana de frente e
de costas, figura humana com partes corporais ausentes, apontar sob designacéo
verbal, nomear as diferentes partes do corpo, imitacdo de posicles, recuperar a
posicdo sem modelo); 11. Vigilancia (manutencdo da atencdo, agarrar um cubo ao
sinal, identificacdo de formas e cores); 12. Memaria Percetiva (evocagdo de cores,
evocacdo de posicdes); 13. Dominio Espacial (localizacdo geogréfica, orientacao,
sequéncia de deslocamentos, orientacdo dos objetos, orientacdo nos deslocamentos);
14. Memoria Verbal (evocacdo imediata, momentos do dia, evocagdo diferida); 15.
Percecdo (cantiga conhecida, reproducdo das estruturas ritmicas, estereognosia,
identificacdo de imagens, leitura de um texto); 16. Dominio Temporal (datas, hora, dias
da semana e meses, sequéncia de eventos); 17. Comunicagéo (linguagem coerente e
adequada, compreensdo das instrucbes, rosto expressivo, expressdo gestual
adequada) (Morais et al., 2012). A folha de registo encontra-se em anexo 1

De seguida seréo apresentados os estudos-caso realizados na CSl, o primeiro
abordando uma intervencdo individual a apenas um utente e o segundo uma
intervenc@o em parceria com a colega de estagio a um grupo de utentes. Nos estudos-
caso irdo ser abordadas as avaliacdes iniciais e finais dos utentes, os planos de
intervencdo psicomotora, um exemplo de sesséo e respetivo relatério e, no final, uma
apreciacao e reflex&o critica do estudo.

E importante ter em conta que a psicomotricidade, por ser dirigida & populagéo
idosa com um quadro patoldgico na saude mental, deve ter uma frequéncia elevada
para potenciar resultados positivos, no entanto as sessbes ndo deverdo ser muito
longas devido ao cansaco provocado do individuo e a diminuicdo da sua capacidade
de se concentrar numa tarefa por grandes periodos de tempo.

As sessdes, tanto no caso individual como no de grupo, seguiram a mesma
estrutura, tendo inicio com uma atividade de orientacdo para a realidade; seguida de
exercicios de ativacao geral; ha depois lugar para o corpo da sessdo, contemplando
uma ou duas atividades que podem ser de carater de percurso, ordenacao, recolha,
moldagem, desenho e mimica; uma atividade de retorno a calma; e por fim a reflexao
final com os utentes.

4. Estudo-caso Individual

Idade: 83 anos

: Diagnéstico: Quadro Demencial com co-
Utente: A.S. -morbilidade com Doenca de Parkinson

Unidade Maria Josefa (U14)

4.1. Enquadramento da Patologia

A deméncia associada a doencga de Parkinson é o tipo de deméncia que resulta
diretamente da doenga de Parkinson, i.e., que ocorre em cerca de 20 a 60% dos casos
da dita doenca (APA, 2000; Santos, 2009). A doenca de Parkinson abrange cerca de
1,5% dos individuos com mais de 65 anos, valor que aumentara em proporcionalidade
direta com a esperanca média de vida (Santos, 2009).

Este tipo de deméncia esta associado a uma diminuicdo da qualidade de vida
dos individuos, bem como do aumento da mortalidade (Santos, 2009). E também, de
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acordo com o autor supramencionado, um fator determinante no que toca a decisao de
institucionalizar o individuo.

De acordo com o APA (2000), Santos (2009) e Tedrus, Fonseca, Letro,
Bossoni, Samara (2009), a doenca de Parkinson € uma condi¢cdo neurologica e
progressiva caracterizada por rigidez, tremores e postura incorreta ou instavel. Assim,
guando a esta doencga se acresce a deméncia verificam-se sintomas como lentificacdo
motora e cognitiva, disfuncdo das fungbes executivas (planeamento e execucgédo de
tarefas) e défices acentuados na evocacdo de memoria (APA, 2000; Santos, 2009;
Tedrus et al., 2009). Santos (2009) acrescenta ainda a este conjunto de sintomas a
depresséo, ansiedade, alucinagfes visuais (em cerca de 70% dos casos) e alteragdes
comportamentais.

Em termos de prevaléncia, a deméncia associada a doenca de Parkinson é
mais frequente nos individuos idosos, em detrimento dos mais jovens, ou nos casos
em que a doenca estd muito avancada (APA, 2000).

4.2. Histéria do Vida: Dados Relevantes

A.S., género feminino, 83 anos, natural de Santarém, vilva ha 12 anos, tem
uma filha, duas netas e dois bisnetos.

A utente foi diagnosticada com um quadro demencial ha 10 anos, verificando-
se uma comorbilidade com a doenca de Parkinson. J& foi internada quatro vezes, a
primeira em Abril de 2010, a segunda um ano depois, a terceira em Agosto de 2011 e
0 presente internamento em Outubro de 2012, em todos os casos devido a exaustdo
do cuidador (filha).

De acordo com o processo clinico, a utente tem um indice de Barthel avaliado
em 90 pontos, i.e., ligeiramente dependente, no entanto é totalmente dependente de
terceiros por necessidade de supervisdo das tarefas. No indice supramencionado é
referido que a A.S. precisa de ajuda para se vestir e para tomar banho, sendo
autbnoma nas tarefas referentes a alimentag¢éo, higiene pessoal, uso da casa de
banho, controlo intestinal, controlo vesical, subir escadas, transferéncia cadeira-cama
e deambulagéo.

A utente A.S. estabeleceu facilmente uma relagdo empética com a terapeuta,
ndo demonstrando qualquer sinal de apreensdo ou contrariedade. E uma utente
colaborante e predisposta para a realizacdo das atividades propostas.

Apesar apresentar um quadro demencial jA ha muito tempo e de estar
desorientada no tempo e espago, € uma utente com uma boa capacidade de
comunicacdo, ndo se verificando verborreia ou alguma disfuncdo na articulagdo da
fala. E capaz de manter uma conversa sem dificuldades, focando a sua ateng&o no
tema, ndo se verificando respostas ao acaso. Nao desiste das tarefas nem verbaliza
momentos de cansaco.

Foi realizada a avaliagdo a utente A.S. utilizando o Exame Geronto-Psicomotor
(EGP). Contudo, como este instrumento ainda se encontra em validagdo para a
populagdo portuguesa, todos resultados abaixo serdo apresentados segundo uma
andlise qualitativa.

4.3. Relatorio da Avaliacao Inicial

A avaliacéo inicial foi feita em duas sessdes, tendo sido feita a paragem na
primeira pausa, uma vez que estava na hora do lanche.

No inicio da avaliagdo, em ambas as sess0fes, a utente A.S. encontrava-se com
um humor eutimico. Tendo sido questionada sobre a data atual a utente referiu ndo
saber em ambas as sessoes.

Na area do “equilibrio estatico” a utente realizou as tarefas de pés juntos, ponta
dos dois pés e sobre um pé com sucesso. No que se refere a tarefa de equilibrio na
ponta de um s6 pé revelou dificuldades, designadamente desequilibrios constantes.
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Relativamente ao “equilibrio dindmico”, a utente demorou 40 segundos para se
deslocar em marcha controlada; 41 segundos na marcha acelerada (o aumento do
tempo deve-se a utente ter parado ja quase no fim, tentando explicar o porqué de néo
conseguir andar mais rapido); e 18 segundos na corrida.

Na area da “mobilizacao articular dos membros superiores”, a utente realizou a
mobilizacdo passiva demonstrando pouca resisténcia aos movimentos. Durante a
mobilizag&o, a utente A.S. referiu algumas dores, principalmente no ombro direito e em
ambos os joelhos. Na mobilizacdo ativa, a utente ndo conseguiu realizar as
mobilizacbes dos pulsos e dos ombros, possivelmente devido as dores referidas
anteriormente, sendo que a dos cotovelos ndo foi realizada a extensdo completa. Ao
longo das mobilizacdes foi perguntado a utente se era ela quem escolhia a roupa e se
vestia sozinha, ao que referiu ser autbnoma nessas tarefas. Contudo, de acordo com a
terapeuta e dados disponiveis no processo clinico, esta informa¢édo nédo corresponde a
realidade.

Em seguida, na “mobilizacao articular dos membros inferiores” registou-se que
na mobilizag&o passiva a utente realizou com sucesso as mobilizagées dos tornozelos,
pois durante as mobilizacdes dos joelhos e das ancas, referiu dores e por isso néo foi
possivel realizar uma flexao/extensdo completa. No que respeita & mobilizagéo ativa, a
utente realizou com sucesso todas as flexdes/extensdes, referindo apenas dores na
mobilizagéo da anca.

Quanto a area da “motricidade fina dos membros superiores” a utente, quando
guestionada, referiu que tem sentido uma perda da sensibilidade na polpa dos dedos.
Nas tarefas de abotoar e desabotoar, a execucdo foi bem-sucedida, tendo demorado
apenas um pouco mais no abotoar. JA na tarefa de tamborilar a utente apenas
conseguiu realizar com a mao esquerda e na tarefa da oponéncia do polegar-dedos, a
utente ndo conseguiu uma realizacdo completa: conseguiu apenas fazer a oponéncia
polegar-indicador, sendo que os restantes dedos eram colocados todos em cima do
indicador. Na tarefa em que a utente tinha que pegar num objeto (moeda de 1€),
quando questionada sobre o que seria aquele objeto e qual o seu valor, respondeu “é
um escudo” nas duas situagdes; contudo, a execugao da tarefa foi bem-sucedida, pois
a utente conseguiu agarrar a moeda apenas com dois dedos (polegar-indicador) de
ambas as maos.

Na area da “motricidade fina dos membros inferiores”, a utente conseguiu
colocar totalmente o pé direito sobre a pegada e metade do pé esquerdo. Ao
pontapear a bola, a utente realizou com sucesso a tarefa mas quando foi questionada
sobre qual o pé com que chutou primeiro (esquerdo), disse que foi com o direito.
Quando foi questionada a respeito de qual seria o seu pé direito a utente mostrou o
esquerdo, registando-se, por isso, dificuldade em distinguir a direita-esquerda.

Seguidamente, na area das “praxias”’, a utente ndo conseguiu demonstrar
corretamente como utiliza os talheres, mas sabia o seu nome. Quanto a pantomima, a
utente realizou com sucesso a imitagao de “cumprimentar” e a de “escovar os dentes”,
nao tendo conseguido corretamente a do “ralhar” (fez o gesto com a m&o mas néo
demonstrou expressdo facial correspondente a palavra) nem “pregar um prego”
(apenas fez 0 movimento do martelo e ndo o de segurar o prego). A escrita da utente é
legivel, apesar de estar bastante tremida. Soube escrever o seu nome (1° e penultimo,
legiveis; 2° ilegivel) mas na data de nascimento, ao escrever o dia “15”, 0 “1” estava
legivel mas o “5” foi invertido. Ainda na data de nascimento, ndo escreveu de forma
legivel o més e o ano, como a utente referiu ja ndo saber, foi-lhe dito pela terapeuta,
tendo sido escrito de forma legivel. Quanto a copia de figuras geométricas, ndo foi
obtido sucesso na sua realizacdo. Por fim, a construcdo da piramide foi realizada com
sucesso.

Na area “conhecimento das partes do corpo”, a utente foi capaz de distinguir,
sem ajuda, a figura humana de frente e de costas, bem como assinalar quais as partes
ausentes do corpo em quase todas as imagens, excetuando a que refletia a auséncia
da cabeca. No mesmo item, a utente foi capaz de identificar no seu préprio corpo o
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cabelo, palma da mao, cotovelo, pescoco, orelha, nuca, barriga e palpebra, mas nao o
tornozelo e a coxa. No exercicio realizado ao contrario, i.e., na nomeacdo apés
sinalizagéo, a utente teve éxito em todas as regides (barriga, braco, joelho, cabelo,
polegar, boca, calcanhar, costas, dentes e sobrancelha). Relativamente a imitagdo de
posicoes, a utente teve dificuldades na imitacdo de uma posicdo, em quatro
realizadas, sendo que na imitagdo sem modelo foi capaz de realizar todas elas.

Na area da “vigilancia”, a utente n&o conseguiu agarrar no cubo ao sinal,
demonstrando apenas intencdo de o0 agarrar quando a paragem terminava, quatro ou
cinco numeros apos o indicado previamente. Na identificacdo das cores e formas, a
utente foi capaz de referir corretamente a cor e forma das trés primeiras imagens
(circulo roxo, retangulo verde e quadrado amarelo) mas nem a cor ou forma da dltima
apresentada (triangulo vermelho).

A “memodria percetiva” revelou-se como uma area em que a utente apresenta
dificuldades ao nivel da evocacao de cores bem como na evocacao livre de posigoes.
No entanto, na evocacdo com pistas a utente recordou-se de uma posi¢do que havia
sido feita anteriormente, pelo que j4 ndo se passou ao reconhecimento.

No “dominio espacial’, a A.S. ndo conseguiu dizer, sem ajuda, a instituicdo
onde estava, nem onde esta se encontrava geograficamente, porém, com o auxilio de
pistas, a utente deu as duas respostas corretas, ainda que acompanhadas de bastante
hesitacdo. Na orientacdo ndo apresentou qualquer problema uma vez que a utente
respondeu corretamente as questbes colocadas referentes aos objetos que se
encontravam em cima e em baixo de um mével, bem como a sua frente e atras de si.
Na divisdo de linhas, a utente teve sucesso na divisdo da de 10cm em duas, mas nao
na de 15cm em trés. As sequéncias de deslocamentos foram complicadas,
verificando-se apenas o sucesso em uma de quatro tarefas. Relativamente a
orientag@o dos objetos, a utente foi capaz de indicar qual se situava a direita do objeto
ndimero um, mas incapaz de referir se 0 objeto nUmero um estava a direita ou a
esquerda do numero dois. Na orientagdo dos deslocamentos a utente foi incapaz de
indicar o caminho para a casa de banho ou para o refeitério da sua unidade.

Na area de “memoria verbal” a evocacao imediata das trés palavras ocorreu
sem anotacfes especiais, ndo tendo sido necessario realizar-se a evocacdo apos
repeticdo. Quanto aos momentos do dia, a utente ndo respeitou uma sequéncia logica,
ignorando aspetos fundamentais do dia-tipo, como refeices ou higiene pessoal. Na
evocacdo diferida a A.S. ndo conseguiu realizar uma evocacgao livre, porém na
evocagdo com pistas foi capaz de se lembrar de duas das trés palavras, ndo tendo
sido por isso necessario passar-se a fase do reconhecimento.

Na area da “percec¢ao” a utente reconheceu e cantou a cancao dos “parabéns a
vocé”. Quanto a reproducdo das estruturas ritmicas a utente foi capaz de realizar
apenas duas das quatro sequéncias apresentadas. A estereognosia decorreu sem
problemas na identificacéo da colher e do material com que é feita, no entanto a bola
foi reconhecida como bola mas referiu ter a forma de quadrados. A identificacdo de
imagens decorreu sem necessidade de anotacfes especiais. Relativamente & leitura
do texto, e tendo em atencdo que este demorou um pouco mais do que o tempo
previsto, registaram-se duas anomalias.

Na area do “dominio temporal’ verificou-se que a utente tem apenas
consciéncia do dia e més em que nasceu, ndo se recordando do ano. A data do dia
nao foi referida pois a utente ndo se lembrava nem do dia da semana, do dia do més,
do més ou mesmo do ano. A utente foi capaz de ver as horas no reldgio corretamente.
Foi também capaz de nomear, seguindo a sequéncia légica, os dias da semana e 0s
meses do ano, bem como qual o dia antes de segunda-feira e 0 més ap6s Margo. Na
sequéncia de eventos a utente ndo realizou uma sequéncia l6gica nem explicou a
razéo da sua escolha, limitando-se a descrever as imagens isoladamente.

Na area da “comunicac¢do”, a utente apresentou uma linguagem coerente e
adequada, bem como uma boa compreensédo das instru¢cdes e uma expressao gestual
adequada, tendo sido incapaz, no entanto, de revelar um rosto expressivo. A utente
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revelou, de maneira geral, uma boa execuc¢do da instru¢cdo e uma manutencéo da
atengao adequada (sao dois itens pertencentes a area da “vigilancia” mas que devem
ser considerados apenas no final da avaliacéo).

4.4. Perfil Psicomotor

ApoOs a avaliacdo inicial foi possivel estabelecer-se um perfil individual da
utente, estabelecendo &reas fortes e fracas que sdo determinantes para a criacdo do

plano de intervencao psicomotora.

Tabela 1: Perfil Psicomotor: Areas Fortes e Fracas - Caso Individual

Areas Fortes

Areas Fracas

Equilibrio Estatico (pés juntos)

Equilibrio Estatico (pontas e pé coxinho)

Equilibrio Dindmico

Praxia Fina

Mobilizagdo articular passiva (membros
superiores e inferiores)

Motricidade Fina (tamborilar e oponéncia
polegar-dedos)

Nocao Corporal

Memoria Percetiva

Comunicacao

Dominio Espacial

Vigilancia

Dominio Temporal
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4.5. Plano de Intervencédo Psicomotora

Tempo Total de Intervencao: 3 Meses (Novembro a Janeiro) — 26 Sessbes
Periodicidade Semanal: 3x semana
Tempo de Sessao: 50 minutos

Tabela 2: Plano de Intervencdo Psicomotora - Caso Individual

A Psicomotricidade na Envelhecimento Patoldgico

Areas de - : - o . .
Intervencao Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades Estratégias Recursos
(1a) Potenciar o equilibrio estatico na
Equilibrio Estatico ((als)tézgcémover o equilibrio | ponta dos pés e no apoio unipedal; - Jogos de Estétuas
(1b) Promover o equilibrio estatico em :I\P/leorgilljizos‘agédesn've's L
diferentes alturas. GOes. Verbalizagéo
Demonstracdo
(2a) Promover a escrita com menos | CEOTITIEE I PEE)
- (2) Potenciar a praxia : - Cépia de figuras Descoberta
Praxia Fina Y tremores; .- Guiada
fina; - Moldagem plasticina )
(2b) Potenciar a capacidade de desenho. | - Atividades de contorno . Material de
Refor¢o Positivo Ginasio;
- Realizagdo de mapas Feedback Material de
- Deslocacdes a N Snoezelen;
_ _ . . diferentes areas Analise d_e .
. o (3a) Potenciar a orienta¢éo espacial, - Orientagdo para a Tarefas; Material
Estruturagéo (es)trutura {;gmoveés écioaf (3b) Promover a orientacdo temporal; realldﬁde_ Aiuda Fisica eIaboLa_ldtc? para
Espécio-Temporal & P . .| - Auxilio visual J : 0S ODJElVOS.
temporal. (3c) Criar com a utente uma rotina | . Atividades cognitivas

terapéutica.

de orientacao no
espaco.
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COGNICAO E LINGUAGEM

(4) Potenciar a
capacidade de atencéo;

(4a) Desenvolver
atencdao seletiva;

a capacidade de

- Reforco verbal da
instrucao

(todas as supra
mencionadas)

(todos os supra

Atencéo/ s . + .
x . - Atividades cognitivas ~ mencionados)
Concentragéao (5) Potenciar a = R Reducéo de
. (5a) Promover a concentragdo para a | de focalizagéo da p
capacidade de ~ estimulos
~ tarefa. atencéao L
concentracao. distrateis
- Atividades cognitivas
. - (e.g. reconhecimento de
(6a) Melhorar a memdria visual, tatil e | estimulos tateis sem o | (todas as supra | (todos os supra
Memoria (6) Estimular a memoria. | auditiva; auxilio visual) mencionadas) mencionados)

(6b) Melhorar a evocacdo de memaria
verbal.

- Atividades de
repeticdo de tarefas a
consolidar

SOCIO-AFETIVIDADE

Isolamento social

(7) Potenciar a diminuicao
do isolamento social.

(ra) Promover a integracdo em
atividades de dindmica de grupo;

(7b) Potenciar competéncias para as
relacdes com pares.

- Atividades de
simulagéo

- Atividades de
representacao

Identificacdo de
interesses

(8) Promover a
identificacdo de
interesses.

(8a) Promover a
identificacdo  das
significativas;

capacidade de
atividades  mais

(8b) Potenciar a elaboracéo de uma lista
de atividades ocupacionais de interesse

- Listas de interesses
- Reflexdes criticas

(todas as supra
mencionadas)

(todos os supra
mencionados)
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4.6. Exemplo de Planeamento e Relatério de Sesséo

4.6.1. Planeamento Sala Terapéutica — 06/12/2012

Tabela 3: Planeamento Sala Terapéutica - Caso Individual

A Psicomotricidade na Envelhecimento Patoldgico

Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
e E realizada uma conversa inicial onde é perguntado a | - Promover a orientac&o Verbalizacéo Quadro de ]
para a . X velcro com 2
: utente qual a data, o dia da semana e o estado do tempo. | temporal. Descoberta Guiada
realidade pecas
A utente circula liviemente pela sala, transportando uma | Manutencao do
Ativacéo . P ' P conhecimento da nocéo Verbalizacédo . ;
bola ourico, alternando a parte do corpo em que o ) Bola Ourigo 10
geral transporta (conforme for pedido) do corpo e promover o | Descoberta Guiada
P P : equilibrio dindmico
Existem dois conjuntos de cartdes de AVD’s iguais. A | _I\_/Ianuten(;ao. da
motricidade global;
utente tem um e a terapeuta tem o outro. No entanto as ~
~ - - Promocgéao da
sequéncias estdo incompletas, sendo que a utente tem, :
~ - capacidade de
de parte, os cart6es que faltam na sequéncia da terapeuta ~ o
Recolha N e . : ~ representacao Verbalizagdo ~ ,
Recolha e vice-versa. O objetivo € conseguir esses cartdes ; L ; Cartoes 15
. L ; - Potenciar a criacdo de | Descoberta Guiada
representando-os através de mimica (e.g.: falta-me o estratégias
cartdo do banho, entdo mimo-o e a utente terd de 9
= . . - Desenvolver a
perceber qual o cartdo que lhe estou a pedir, e vice- o
organizacgao temporal
versa).
- Promover a
representacao
A utente, com o auxilio da plasticina, tera de moldar a | topogréfica; Verbalizacso
Moldagem | estrutura da sua casa/unidade (a escolha), referindo quais | - Manutenc3o da praxia G Plasticina 15’
, . o . Descoberta Guiada
as AVD’s que realiza em cada diviséo. fina;
- Potenciar a
organizacdo espacial.
5 - Promover a nogéo do
Retorno a ~ . . N . o
Seréao realizadas, com a bola ourico, massagens a utente | corpo; Verbalizacao : ,
: ~ . - Bola ourico 5
calma nas partes do corpo que esta referir. - Promocéao da Ajuda fisica
relaxacao
Reflexdo Conversar com a utente acerca da sessao, sobre o que | - Reflexdo Verbalizacio ) 5

mais gostou e o que menos gostou de fazer.

- Comunicacao
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Tabela 4: Planeamento Sala Snoezelen - Caso Individual
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Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
Orientacéo - . L . NE Promover a
E realizada uma conversa inicial onde & perguntado a . ~ A Quadro de ]
para a : orientacdo Verbalizacdo 2
- utente qual a data, o dia da semana e o estado do tempo. : velcro com
realidade temporal. Descoberta Guiada
e pecas
. . - Manutencdo do
A utente circula livremente pela sala, transportando uma : o
Ativacao geral | pol : conhecimento  da Verbalizacéo . ,
atvacao geral | pola ourigo, alternando a parte do corpo em que o0 ~ . : Bola Ourico 10
. nogéo do corpo; Descoberta Guiada
transporta (conforme for pedido).
- Promover o]
equilibrio dinAmico
= Potenciar
A utente sera levada a sala de snoezelen e seréa realizada | momentos de
5 uma sessdo de relaxacdo e exploragdo do sentido tatil. | relaxacéo; Verbalizacso Materiais de
Relaxacéo Serdo realizadas tarefas de reconhecimento tatil e de [ - Manutengdo do Auda fis?ca Snoezelen 30’
exploracéo de diferentes texturas e temperaturas. sentido tatil; J
- Promover a
verbalizacdo de
sensagoes.
Retorno a Serdo realizadas massagens com creme nas méos da | - Promover a nogéo Verbalizacso
utente, valorizando diferentes pressdes e formas de | do corpo; . a6 - 5
calma . < Ajuda fisica
- massajar. - Promogdo da
relaxacao
5 Conversar com a utente acerca da sessao, sobre o que = N ,
Reflexao q - Reflexao Verbalizagéo - 5

mais gostou e o que menos gostou de fazer.

- Comunicacgéo
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4.6.3 Relatério Sala Terapéutica — 06/12/2012

Nesta sessdo a utente estava bem-disposta, no entanto ndo revelava a
motivacdo habitual de participar na sessdo argumentando que tem andado muito
cansada e que estava com dor de cabeca. A atividade de orientacdo para a realidade
correu bem, no entanto a utente ndo sabia que dia seria, tendo recebido essa
informag&o com o auxilio do quadro de velcro. A ativagdo geral correu bem. Utilizou-se
a bola ourico, que poderia representar dificuldades por ser pequena e pesada, no
entanto a utente estabeleceu uma boa relacdo com o material devido a cor e texturas
e foi capaz de realizar a pega por oponéncia polegar-indicador, transferéncias de
partes do corpo e transporte em diferentes segmentos corporais.

A atividade “recolher” correu bem, no entanto a utente estava com dificuldade
na atividade simbolica, perguntando diversas vezes como faria uma agdo sem 0s
materiais intervenientes, e.g., “como lavo a loica sem a ter aqui?”. Apesar disso a
utente conseguiu pedir, através de mimica, os cinco cartbes que lhe faltavam, e
coloca-los corretamente, verificando-se uma noc¢do geral das atividades diarias.
Quando era a técnica quem mimava, a utente parecia ter maior facilidade em perceber
gual o cartdo pretendido, gerindo essa parta da atividade com bastante facilidade.

A atividade da plasticina teve de ser alterada pelo desenho, uma vez que a
utente ndo tinha forca para a moldar (défice na precisdo por doenca de Parkinson),
havendo necessidade de se optar por uma mais maleavel nas préximas sessfes. O
objetivo seria entdo a utente desenhar a sua casa, no entanto manifestou interesse na
arvore de Natal, pela qual tinha passado antes de entrar na sessdo, pelo que o
desenho foi ao encontro desse interesse. Notou-se que a utente subaproveitou a folha
e nao atribuiu qualquer caracteristica significativa a arvore de Natal. No retorno a
calma foram realizados movimentos circulares com maior ou menos pressao nos
membros superiores e inferiores da utente com uma bola. Na reflexdo a utente
manifestou interesse especial na atividade de retorno a calma.

4.6.4 Relatério Sala de Snoezelen — 09/01/2013

Nesta sessdao a utente estava bem-disposta, colaborante e participativa ao
longo da sessdo. Nao esta orientada no tempo. A ativacao geral correu bem, sem
necessidade de anotacdo especial.

Para estimular o sentido tatil foram explorados, na sala de snoezelen, o tubo de
agua e 0 saco com pecas para sentir. No tubo de 4gua a utente mostrou um grande
fascinio pelo borbulhar da agua e pelos movimentos que as bolas faziam, e quando
guestionada sobre o que lhe lembrava referiu ser um rio onde ia lavar a roupa. Na
atividade do reconhecimento das pecgas através do toque a utente demonstrou
bastantes dificuldades. Primeiramente foi mostrado um cartdo a utente ao mesmo
tempo que se questionava sobre o que la estava desenhado, tendo como objetivo
retirar as duas pecas do saco que correspondessem a imagem. Porém, a utente ndo
conseguia encontrar as pecas devido ao impulso de retirar a primeira peca em que
tocasse, mesmo com o refor¢o da instrucdo. Assim a atividade foi adaptada e a utente
teria oportunidade de palpar um dos objetos, tendo depois de encontrar o seu par do
saco, revelando-se ainda assim uma atividade sem sucesso devido aos mesmos
impulsos ja descritos. Por fim optou-se por colocar todas as pecas a vista dando como
tarefa & utente ter de recolher o par de pecas e dar um exemplo préatico do que Ihe
lembravam. Assim a atividade correu bem, com a utente a mostrar capacidade de
interpretagcdo dos desenhos, bem como dos moldes. No final a utente teve
oportunidade de escolher o material com que iria ser massajada, optando pela bola
ourico. Enquanto eram realizadas as massagens a utente ia sendo questionada sobre
as partes do corpo que estavam a ser tocadas, associada ao reconhecimento direita-
esquerda. Na reflexdo a utente disse ter gostado mais do retorno a calma
(massagens), mas ter apreciado bastante o tubo com agua a borbulhar.
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4.7. Relatorio da Avaliagao Final

No inicio da avaliagdo a utente A.S. encontrava-se bem-disposta e colaborante.
Foi questionada sobre a data atual, a qual a utente referiu ndo saber, tendo-lhe sido
dada essa informacéao.

Na area do “equilibrio estatico” a utente conseguiu realizar as tarefas “de pé
com pés juntos”, na “ponta dos dois pés” e “sobre um pé” com sucesso, tendo
necessitado de ajuda unilateral para se equilibrar na “ponta de um pé”.

Relativamente ao “equilibrio dindmico”, a utente demorou 30 segundos para se
deslocar em marcha controlada; 16 segundos na marcha acelerada; e 18 segundos na
corrida.

Na area da “mobilizacao articular dos membros superiores”, a utente realizou a
mobilizagéo passiva do pulso, cotovelo e ombro demonstrando pouca resisténcia. Na
mobilizagéo ativa, a utente ndo conseguiu apenas realizar as mobilizacdes dos pulsos.
Ao longo das mobilizages foi perguntado a utente se era ela quem escolhia a roupa e
se vestia sozinha, ao que referiu ser autbnoma nessas tarefas. Contudo, de acordo
com dados disponiveis no processo clinico, esta informacdo ndo corresponde a
realidade.

Em seguida, na “mobilizacao articular dos membros inferiores” registou-se que
na mobilizagdo passiva a utente realizou com sucesso as mobiliza¢des do tornozelo,
joelho e anca. No que respeita a mobilizacdo ativa, a utente realizou com sucesso
todas as flexdes/extensoes.

Quanto a area da “motricidade fina dos membros superiores” a utente, quando
guestionada, referiu que ndo tem sentido uma perda da sensibilidade na polpa dos
dedos. Nas tarefas de abotoar e desabotoar, a execucdo foi bem-sucedida. J4 na
tarefa de tamborilar a utente apenas conseguiu realizar com a mao direita (sentido
polegar — mindinho) e na tarefa da oponéncia do polegar-dedos, a utente conseguiu
apenas a realizagdo completa com a méo direita. Na tarefa em que a utente tinha que
pegar num objeto (moeda de 1€), quando questionada sobre o que seria aquele objeto
e qual o seu valor, respondeu “um escudo” nas duas situagcbes; contudo, a execugao
da tarefa foi bem-sucedida, pois a utente conseguiu agarrar a moeda apenas com dois
dedos (polegar-indicador) de ambas as maos.

Na area da “motricidade fina dos membros inferiores”, a utente conseguiu
colocar totalmente os pés sobre as pegadas. Ao pontapear a bola, a utente realizou
com sucesso a tarefa e quando foi questionada sobre qual o pé com que chutou
primeiro (esquerdo), afirmou corretamente.

Seguidamente, na area das “praxias”, a utente demonstrou corretamente como
se utiliza os talheres, sabendo o seu nhome. Quanto a pantomima, a utente realizou
com sucesso apenas a imitagdo de “cumprimentar’. A escrita da utente € legivel,
apesar de estar bastante tremida. Quanto a copia de figuras geométricas, foi obtido
sucesso na realizagdo de uma das imagens. Por fim, a construcdo da piramide foi
realizada com sucesso.

Na area “conhecimento das partes do corpo”, a utente foi capaz de distinguir,
sem ajuda, a figura humana de frente e de costas, bem como assinalar quais as partes
ausentes do corpo em quase todas as imagens, excetuando a que refletia a auséncia
da cabeca. No mesmo item, a utente foi capaz de identificar no seu préprio corpo o
cabelo, palma da mao, cotovelo, pescoco, orelha, nuca, barriga e palpebra, mas nao o
tornozelo e a coxa. No exercicio realizado ao contrario, i.e., na nomeacdo apos
sinalizacdo, a utente teve éxito em todas as regifes (barriga, braco, joelho, cabelo,
polegar, boca, calcanhar, costas, dentes e sobrancelha). Relativamente & imitagcdo de
posicdes, a utente ndo conseguiu imitar corretamente uma posi¢cdo, em quatro
realizadas, sendo que na imitagdo sem modelo foi capaz de realizar todas elas.

Na area da ‘“vigilancia”, a utente conseguiu agarrar no cubo ao sinal. Na
identificacdo das cores e formas, a utente ndo foi capaz de referir a cor laranja nem a
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forma retangular (triangulo, retangulo, circulo, quadrado; amarelo, laranja, verde e
vermelho).

Na “memdria percetiva” a utente foi capaz de se lembrar de duas cores na
evocacdo livre de cores; na evocacdo livre de posicbes a utente ndo conseguiu
recordar-se de nenhuma. No entanto, na evocacdo com pistas a utente recordou-se de
uma posicao, pelo que ja ndo se passou ao reconhecimento.

No “dominio espacial’, a A.S. ndo conseguiu dizer, sem ajuda, a instituicdo
onde estava, nem onde esta se encontrava geograficamente, porém, com o auxilio de
pistas, a utente deu as duas respostas corretas. A orientacdo ndo representou
qualquer problema uma vez que a utente respondeu corretamente as questdes
colocadas referentes aos objetos que se encontravam em cima e em baixo de um
movel, bem como a sua frente e atras de si. Na divisdo de linhas, a utente ndo teve
sucesso na divisdo da de 10 cm em duas ou na de 15 cm em trés. Nas sequéncias de
deslocamentos verificou-se 0 sucesso em duas de quatro tarefas. Relativamente a
orientagcdo dos objetos, a utente foi capaz de indicar qual aquele que se situava a
direita do objeto nimero um, mas incapaz de referir se o objeto nUmero um estava a
direita ou a esquerda do numero dois. Na orientacdo dos deslocamentos a utente foi
incapaz de indicar o caminho para a casa de banho ou para o refeitério da sua
unidade.

Na area de “memoaria verbal’ a evocacao imediata das trés palavras correu
bem, ndo tendo sido necessario realizar-se a evocacao apos repeticdo. Quanto aos
momentos do dia, a utente ndo respeitou uma sequéncia légica, ignorando aspetos
fundamentais do dia-tipo, como refeicdes ou higiene pessoal. Na evocacao diferida a
A.S. ndo conseguiu realizar uma evocacao livre, porém na evocacdo com pistas foi
capaz de se lembrar de duas das trés palavras, ndo tendo sido por isso necessario
passar-se a fase do reconhecimento.

Na area da “percecao” a utente reconheceu e cantou a cangao dos “parabéns a
vocé”. Quanto a reprodugao das estruturas ritmicas a utente foi capaz de realizar trés
das quatro sequéncias apresentadas. A estereognosia decorreu sem problemas. Na
identificagdo de imagens ndo conseguiu perceber a montanha, tendo referido ser o
mar. Relativamente a leitura do texto, e tendo em atencdo que este demorou um
pouco mais do que o tempo previsto, registaram-se trés anomalias.

Na area do “dominio temporal’ verificou-se que a utente tem apenas
consciéncia do dia e més em que nasceu, ndo se recordando do ano. A data do dia
nao foi referida pois a utente apenas se lembrava do dia da semana. A utente foi
incapaz de ver as horas no relégio corretamente. Foi capaz de nomear, seguindo a
sequéncia légica, os dias da semana e os meses do ano, bem como qual o dia antes
de segunda-feira e 0 més apds Marco. Na sequéncia de eventos a utente néo realizou
uma sequéncia légica nem explicou a razdo da sua escolha, limitando-se a descrever
as imagens isoladamente.

Na area da “comunicacao”, a utente apresentou uma linguagem coerente e
adequada, bem como uma boa compreenséo das instru¢cdes, uma expressdo gestual
adequada e um rosto expressivo. A utente revelou, de maneira geral, uma boa
execucdo da instrucdo e uma manutencdo da atencdo adequada (sdo dois itens
pertencentes a area da “vigilancia” mas que devem ser considerados apenas no final
da avaliagéo).

No final da avaliacdo foi possivel realizar-se um balanco que abrange as

diferencas entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo final, de modo a possibilitar uma
visdo mais sucinta do que foram as modificacdes ao nivel psicomotor da utente A.S.
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Figura 7: Balango entre a Avaliag&o Inicial e Final — Caso Individual

4.8. Apreciacdo do Processo de Intervencéo

A intervengdo psicomotora com a utente A.S. contemplou 26 sessdes
distribuidas pela sala terapéutica e pela sala de snoezelen.

Durante a semana eram realizadas trés intervencdes, tendo sido adotado
inicialmente uma dindmica de duas sessGes com objetivos diferentes e a terceira a
contemplar os mesmos objetivos das anteriores, a fim de consolidar conhecimentos.
Posteriormente optou-se por levar a utente a sala de snoezelen para estimulagéo
sensorial e relaxagdo psicossoméatica uma vez por semana, ficando as restantes duas
sessdes com um tema semanal e, por isso, com objetivos similares.

Para a realizacdo do plano de intervencdo foram estabelecidas &reas de
intervengcdo, no entanto nem todas prioritarias. Deste modo a componente motora
(praxias e equilibrios estético e dindmico) e a manutencdo da memoria foram mais
focadas, ainda que todas as outras areas fossem trabalhadas em objetivos
secundarios. Uma de muitas areas exploradas onde estes objetivos prioritarios
estavam evidenciados era no treino das Atividades de Vida Diaria (AVD’s). As AVD’s
foram bastante trabalhadas uma vez que se pretendia que a utente regressasse a um
ambiente domiciliario e, por isso, era essencial que existisse uma maior automatizacao
destas tarefas com vista a beneficiar ndo s6 a utente mas também o0s seus
prestadores de cuidados.

Aquando da avaliagdo inicial tinham sido estabelecidas, como éareas fracas o
equilibrio estético, praxia fina, motricidade fina, meméria percetiva, dominio espacial e
dominio temporal. Durante o tempo de intervencdo foram-se notando melhorias
nalgumas destas areas, tais como no equilibrio estatico e motricidade fina, onde as
diferencas sdo mais acentuadas, praxias e memoria percetiva, com alteragcdes menos
sentidas. Relativamente ao dominio espacial e temporal verificaram-se pequenas
deterioracbes mas que ainda assim revelam o estado real de desorientacdo da utente.

Para além destas que eram as &reas fracas importa também referir algumas
alteracdes que ocorreram em &reas que eram consideradas fortes ou que ndo se
encontravam em nenhuma destas classificacfes. Assim, tem-se que em termos de
nogao do corpo, mobiliza¢des (ativas e passivas) e vigilancia se verificaram melhorias
visiveis mesmo antes de se ter realizado a avaliacdo final. Outras areas como o
equilibrio dindmico ou a comunicagdo sofreram alteragdes minimas mas que ainda
assim proporcionaram beneficios a utente.

Deste modo poder-se-ia dizer que, no final do processo de intervencéo, a
utente A.S. tem como areas fortes o equilibrio (dindmico e estatico), as mobilizagdes, a
motricidade fina, a vigilancia e a comunicacgéo, apresentando-se como areas fracas as
memorias percetiva e verbal e os dominios espacial e temporal. Quanto a estas areas
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fracas o progresso das mesmas era ja esperado devido a idade da utente e ao tempo
gue se verifica 0 quadro demencial, estando ja presente um trabalho de manutencéo
das capacidades ao invés da estimulagao ou capacitacao das mesmas.

4.9. Reflexdo Critica sobre o Caso

Apoés a concluséo desta intervencdo € possivel apontar algumas dificuldades
encontradas, bem como sugestdes que pudessem ter beneficiado este processo
terapéutico.

Relativamente as dificuldades que foram sentidas ao longo deste processo
destacam-se a escassa informacdo a respeito do tipo de défices especificos dos
utentes com quadro demencial associado a doenca de Parkinson. Além disso foi
importante perceber que a fronteira entre o ludico e o infantil € muitas vezes ténue,
sendo fundamental criar barreiras que limitem a introdugdo da componente mais
infantilizada nos planeamentos criados para a populacdo geronte, que requer a ja
referida componente ludica para a boa integracéo na sessao.

Tendo em consideracdo 0s espacos fisicos disponiveis para a intervencéo
psicomotora na Casa de Saude da Idanha e a comorbilidade da utente com a doencga
de Parkinson, poderia ter sido benéfico a integragéo da utente no meio aquatico, uma
vez que a iria beneficiar no que toca a promocédo dos equilibrios estéatico e dinamico,
reduzindo talvez o nivel de cansago da mesma. Este procedimento foi pensado
durante o tempo de intervencdo, no entanto, devido a tramites legais, esta integracao
ndo pode ser real. Para além da questdo do fator psicomotor supramencionado, a
piscina permitiria também o trabalho na area da promocao da autonomia no que toca
ao vestir/ despir e aos cuidados de higiene.

Ao longo das sess0Oes realizadas em contexto Snoezelen foi possivel verificar
que a utente retirava bastante proveito das mesmas, revelando boa adesdo a
passividade e a relaxagéo, pelo que poderia ter sido uma ferramenta a utilizar deste o
inicio do processo interventivo, e ndo apenas a partir de meados do mesmo. A titulo
explicativo, urge salientar que estas sessdes nao tiveram lugar desde inicio uma vez
que a sala de Snoezelen é bastante intimista, 0 que poderia colocar em causa o0 bem-
estar e o nivel de conforto da utente na relacéo terapéutica em formacéo.

Em relag&o ao tipo de atividades desenvolvidas pensa-se que se encontrou um
balanco saudavel entre a componente mais de ambito motor e a componente mais de
ambito cognitivo. Apesar disso poderiam ter sido mais exploradas as questbes
referentes a escrita e desenho, no entanto eram areas de desinteresse por parte da
utente e que, no seu caso, ndo contribuiam em grande escala para a promocgao da sua
gualidade de vida.

Importa referir que este foi um plano de intervencédo estabelecido para trés
meses e que, por isso, ndo se pdde estabelecer objetivos em todas as areas que
seriam desejadas, dai o motivo de se terem estabelecido areas de intervengéo
prioritarias.

Quanto ao nivel pessoal, registaram-se inUmeros ganhos em termos de pratica
profissional, criando um espaco para a autonomia e para um aumento da confian¢a na
intervencdo. Por vezes pode ser dificil, no inicio de uma experiéncia profissional, criar
posicdes de improvisacdo ou momentos de experimentacdo com os utentes, no
entanto foi notério o aparecimento destas situacdes no decorrer da intervencao, i.e.,
durante o crescimento profissional.

Apesar de ter sido uma intervencdo de apenas trés meses, é possivel registar
que o comportamento do técnico no momento da avaliacdo inicial em nada se
compara ao da avaliacao final, por inimeras razdes, designadamente pelo contacto
que tem com o utente, apos a criagdo de uma relacao terapéutica; pela capacidade de
interpretar com mais sensibilidade a linguagem corporal do utente; ou até devido a
maior autonomia que adquiriu ao longo do processo que permite uma maior confianca
e mais assertividade nas acoes.
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Por todos os motivos supramencionados, considera-se o estudo-caso um
momento de aprendizagem ativa, mas também passiva pois existem indmeros
conhecimentos adquiridos e consolidados sem a sua procura. E uma altura de troca de
experiéncias em que o técnico e o utente se ajudam mutuamente, numa relacdo
reciproca de partilha de conhecimentos.

5. Estudo-caso Grupo

O grupo de idosos, pertence na totalidade a Unidade Maria Josefa, era um
grupo volétil, i.e., sem utentes fixos por um periodo superior a trés meses. Em cada
reunido semanal eram integrados no grupo novos casos que entravam, desde que
reunissem competéncias para o trabalho em dinamica de grupo. Deste modo, foi
apenas, de uma forma formal, a realizacdo da avaliacdo inicial, sendo que as altas
eram dadas, por diversas vezes, no dia em que informavam as técnicas, nao existindo
por isso condi¢cdes para a criagdo de um espago e ambiente formal de avaliagéo.
Assim, a avaliagdo final foi elaborada informalmente, no entanto, relata o progresso
realizado por cada um dos utentes.

O Plano de Intervencdo Psicomotora foi realizado tendo em conta o que seria
expectavel de um grupo com uma média etaria acima dos 65 anos e com um
comprometimento cognitivo, focalizando-se o trabalho numa estimulagdo geral de
ambito psicomotor.

O grupo é composto por dez utentes, sendo apenas um do género masculino
(U10), com idades compreendidas entre os 70 e os 95 anos, com uma idade média de
80,4 anos. Outros cinco idosos fizeram parte do grupo mas nao serdo abordados uma
vez que estiveram inseridos no grupo durante um periodo de tempo bastante reduzido,
néo tendo existido possibilidade de se realizar uma intervencdo adequada.

Relativamente aos diagnosticos dos idosos do grupo destacam-se quadros
demenciais sem especificagdo, deméncias associadas a doenca de Parkinson,
deméncia do tipo de Alzheimer e défices cognitivos de etiologias distintas.

Os utentes encontram-se identificados numericamente de um a dez, sendo que
poderdo ser encontradas mais informacdes sobre cada um deles em anexo 2.
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5.1. Avaliacéao Inicial do Grupo

Foi realizada a avaliagdo aos utentes (Ux) utilizando o Exame Geronto-Psicomotor (EGP). Contudo, como este instrumento ainda
se encontra em validag&o para a populagéo portuguesa, os resultados abaixo seréo apresentados segundo uma analise qualitativa. Uma
vez que os relatérios de avaliacdo sao extensos, e 0 grupo abrange um elevado numero de utentes, os resultados serdo sucintamente
apresentados num formato de gréfico a fim de facilitar a consulta dos mesmos.

EUl mU2 BU3 mU4 mUS mUue @mUu7 @mu8 mOU9 mUL0 @mPontuagdoMaxima

14

Estatico Dindmico Fina Corpo Percetiva Espacial Verbal Temporal

L

Equilibrio Equilibrio  Mobilizacées Motricidade Praxias Nogdodo Vigilancia Memaria Dominio Memaria Percecdo Dominio  Comunicagdo

Figura 8: Avaliacao Inicial Caso Grupo
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5.2. Plano de Intervencdo Psicomotora

Tempo Total de Intervencao: 7 Meses (Novembro a Maio) — 38 Sessbes

Periodicidade Semanal: 2x semana (uma sessdo de psicomotricidade e uma sessdo de estimulagéo sensorial)

Tempo de Sessao: 50 minutos

Tabela 5: Plano de Interven¢do Psicomotora - Caso Grupo

A Psicomotricidade na Envelhecimento Patoldgico

~ jetivos Gerais jetivos Especificos tividades stratégias ecursos
In/?ére\?;n((j;(;o Objetivos Gerai Objetivos Especifi Atividad Estratégi R
G A Percurso com diferentes
1) Promover (1a) Desenvolver o equilibrio dindmico na marcha formas e ritmos de
Equilibrio Din&dmico equilibrio dinamico. acelerada e na corrida; deslocacao;
(1b) Potenciar varias formas de deslocacéo.
Verbalizacao;
WIS (Al (2a) Desenvolver a pega por oponéncia polegar- NSt EEE [PESTEER 5
dos membros (2)  Potenciar o dicador- pega por op poleg Atividades de colagem; Demonstragao;
superiores e motricidade fina. ' Percursos de pegadas;
inferiores (2b) Promover a coordenacdo 6culo-pedal. Pontapear ao alvo. Descoberta
Guiada Material de
3 Potenciar inasio:
|(or)axia fina Eefp_rgo. Ginasio:
Praxia Fina (3a) Manter a capacidade de escrita e desenho; | Copia de figuras; ositivo; Material de
4) Promover . . . Atividades de contorno; . Snoezelen;
capacidade (4a) Potenciar/ Manter a capacidade de mimar. Jogos de mimica. Feedback;
simbdlica : [
Analise de ell\gztc?rg?jlo
(5a) Potenciar a orientacéo espacial; Tarefas; para os
Estruturagéo (5)  Promover (5b) Desenvolver a orientacdo temporal, Realizago de mapas: Ajuda Fisica. objetivos.

Espacio-Temporal

estruturagcao
espacio-temporal.

(5¢) Promover a capacidade de representacao
topogréfica.

Orientacao
realidade;
Atividades cognitivas.

para a
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COGNICAO E LINGUAGEM

Meméria

(6) Estimular a
memoria.

(6a) Melhorar a memoria percetiva visual,
auditiva, gustativa e tatil;

(6b) Melhorar evocagtes de memoaria verbal.

Atividades cognitivas;

Atividades de
repeticao;
Momentos de
evocacao.

(todos supra
mencionados)

(todas supra
mencionadas)

SOCIO-AFETIVIDADE

Isolamento social

@) Potenciar a
diminuicéo do
isolamento social.

(7a) Promover a integracdo em atividades de
dinamica de grupo;

(7b) Potenciar competéncias para as relacdes
com pares.

- Atividades de
simulacéo

- Atividades de
representacao

(todos supra
mencionados)

(todas supra
mencionadas)

Identificacdo de
interesses

(8) Promover a
identificacdo de
interesses.

(8a) Promover a capacidade de identificacdo das
atividades mais significativas;

(8b) Potenciar a elaboracdo de uma lista de
atividades ocupacionais de interesse

- Listas de interesses
- Reflexdes criticas

(todos supra
mencionados)

(todas supra
mencionadas)
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5.3. Exemplo de Planeamento e Relatorio de Sesséo

5.3.1. Planeamento Psicomotricidade — 09/01/2013

Tabela 6: Planeamento Psicomotricidade - Caso Grupo

A Psicomotricidade na Envelhecimento Patoldgico

Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
: ~ Trabalha-se com os utentes questbes relacionadas : ~
Orientacao - ~ . . - Promover a orientagdo do
com a orientacdo em termos temporais e espaciais, : L ,
para a o : utente para a realidade | Verbalizacédo - 5
: bem como aspetos rotineiros e relacionados com o
realidade envolvente.
—— humor.
. o . - Potenciar a  ativagéo o
. x Realizam-se algumas mobilizagbes ativas dos i Verbalizacao
Ativacéo ; - muscular; ~ ,
segmentos corporais, com o auxilio de bolas de . Demonstracdo Bolas 5
Geral - Promover o conhecimento da . o
E— snoezelen. = Ajuda fisica
no¢ao corporal.
Cada utente tera um cartdo de um animal colado na i
N . . . - Promover a memoria;
testa. O objetivo é descobrir qual o seu animal através !
. ~ , - Promover a capacidade de
de pistas que os colegas lhe vao dando, e.g., 0 nimero identificacio:
Dé-me de patas, o tipo de pele, o que come, a regido onde §ao; : : . a Cartdes com .
p . ~ . - Manter o conhecimento geral; Verbalizacao L 20
pistas... habita, etc. Quando descoberto o cartdo devera ser : . animais
. . . - Potenciar a capacidade de
colocado a frente do utente mas virado para baixo. | .~ . """
= . : discriminagéo e
Seréo feitas duas rondas para que cada utente fique N
: ~ . pormenorizagao
com dois cartbes virados.
- Manter as capacidade de
E questionado aos utentes, um a um, qual dos dois | memdria;
animais que lhe calhou aquele de que mais gosta e, de | - Potenciar a capacidade de Cartbes com
Molde-me seguida, pede-se para que vire o respetivo cartdo | atencdo e concentracéo; Verbalizacao animais e 10’
(evocacdo de memoria). Deverdo depois moldar esse | - Promover a praxia fina,; plasticina
animal com plasticina. - Manutencdo da capacidade
de representacao.
= - Refletir sobre as atividade
~ Conversar com a utente acerca da sessao, sobre o que ; R ,
Reflexdo realizadas Verbalizacdo - 5

mais gostou e o que menos gostou de fazer.

- Comunicagao
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5.3.2. Planeamento Estimulag&o Sensorial — 20/12/2012

Tabela 7: Planeamento Estimulacdo Sensorial - Caso Grupo

A Psicomotricidade na Envelhecimento Patoldgico

Atividade Descricao Objetivos Estratégias Material Tempo
. ~ Trabalha-se com o utente questdes relacionadas . .
Orientacao : ~ : - Promover a orientagdo do
com a orientacdo em termos temporais e X . ,
para a . g utente para a realidade | Verbalizacdo - 5
: espaciais, bem como aspetos rotineiros e
realidade ; envolvente.
e relacionados com o humor.
. ~ Realizam-se algumas mobilizacdes ativas dos | - Potenciar a ativagdo muscular; Verbalizacao
Ativacéo - TR . ~ ,
Geral segmentos corporais, de modo a dar inicio a | - Promover o conhecimento da [ Demonstragédo - 5
E— atividade motora que se segue. nocao corporal. Ajuda fisica
Os utentes terdo de provar dois alimentos e | - Ativar a sensibilidade gustativa
Prove e associa-los a uma imagem. Deverdo descrever as | - Promover a memoria gustativa; Verbalizacao Alimentos e 15
Associe sensacdes associadas a esse alimento (e.g. a | - Potenciar a capacidade de Ajuda fisica imagens
textura, o nivel de acidez, a temperatura...). associacao.
Os utentes terdo escolher um dos alimentos . o
. ) - Potenciar a praxia fina;
Desenhe provados e desenha-lo, respeitando as suas | Promover a capacidade de | Verbalizacio Folhas e 15
— caracteristicas (e.g. forma, cor) e o seu tamanho ~ : X Canetas/Lapis
real representacao do vivenciado.
Os utentes terdo de se juntar a pares e realizar . o
- Potenciar o trabalho em grupo Verbalizacédo .
Massagem a | massagens um ao outro, alternadamente. O utente NI s < Materiais ,
. .. | - Promover a iniciacdo a | Demonstragao 5
pares que massaja escolhe um dos materiais = : e Snoezelen
. Lo relaxacéo Ajuda Fisica
disponiveis.
= - Refletir sobre as atividades
. Conversar com 0s utentes acerca da sessdo, . o x :
Reflexdo realizadas Verbalizacao - 5

sobre 0 que mais e menos gostaram.

- Promover a Comunicagao
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5.3.3. Relatério do Planeamento de Psicomotricidade — 09/01/2013

Nesta sessdo de psicomotricidade em grupo estiveram presentes cinco
utentes, EA, LP, AA, BT e AB. A utente AA estava muito sonolenta e acabou por néo
participar nas atividades. As restantes utentes estavam bem-dispostas e com
motivacdo para colaborar na sessao.

A ativacéo geral correu bem, sem necessidade de anotagdes especiais.

A atividade “da-me pistas” correu bem, no entanto foi necessario fornecer
pistas verbais para que as utentes perguntassem algo sobre o animal que teriam de
descobrir. Por outro lado as respostas foram dadas autonomamente e de forma
correta, ndo sendo necessario correcdes ou auxilios verbais. As utentes acabaram por
conseguir identificar os seus animais, colocando depois 0 respetivo cartdo na mesa,
voltado para baixo. No final da ronda foi perguntado as utentes se se lembravam qual
tinha sido o seu animal, verificando-se que apenas as utentes LP e AB se recordavam.

Na atividade de moldar as utentes tiveram algumas dificuldades, tendo
somente a LP fornecido detalhes ao seu molde.

No retorno a calma as utentes e técnicas formaram um circulo, sendo da
responsabilidade de cada uma massajar a pessoa a sua frente. A atividade correu
bem, com as utentes a demonstrarem muita disponibilidade.

A reflexdo correu bem, com as utentes a participarem ativamente na
identificacdo das suas preferéncias, residindo a grande maioria na parte de identificar
0S animais.

5.3.4. Relatoério do Planeamento de Estimulagdo Sensorial —20/12/2012

Esta sessdo de estimulacdo sensorial foi dedicada ao sentido gustativo.
Estavam presentes seis utentes: EA, BT, AA, LP, RM, AB e CM. Para a utente CM
esta foi a Ultima sessdo que integrou uma vez que ira ter alta. Os utentes estavam
bem-dispostos e colaborantes ao longo da sesséo.

A ativacéo geral correu bem, sem necessidade de anotagbes especiais.

A atividade de provar os alimentos também correu bem, tendo os utentes
identificado, quase todos a primeira, 0os alimentos que tinham ingerido, associando-os
depois facilmente a uma imagem. Os alimentos a provar foram laranja, café, liméo,
mel, bolacha, manga, kiwi, magé assada, canela, chocolate e cenoura.

A atividade em que os utentes tinham de desenhar também correu bem, no
entanto, s6 a utente CM respeito as cores reais e o tamanho real do alimento (kiwi),
revelando ter uma percegdo muito concreta do mundo em redor. No final de todos
terem desenhado todos os desenhados foram exibidos e todos os utentes tiveram
oportunidade de expressar a sua opinido sobre o que viam.

No final as opinibes dividiam-se, pois enquanto uns achavam que tinha sido
mais divertido provar os alimentos os outros tinham considerado mais interessante ter
de desenha-los, no entanto o balanco geral da sesséo foi bom.

5.4. Avaliacéo Final
5.4.1. Utente 1

A utente n.° 1 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, a mobilizacdo articular ativa, motricidade fina dos membros
superiores, praxias, meméria percetiva, dominio temporal e percecgéo.

Devido a avancada idade da utente a intervencdo ao nivel da memoria
percetiva, dominio temporal e percecéo incidia mais no aspeto da manuten¢éo do que
propriamente da promocdo de novas competéncias. Assim a utente ndo revelou um
grande nivel de melhorias, ndo se registando porém nenhuma deterioracdo para além

das assinaladas na avaliacao inicial.
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Quanto a mobilizacdo articular ativa a utente melhorou um pouco devido as
atividades de ativacdo geral realizadas no inicio de cada sesséo, onde os utentes
teriam de imitar os movimentos das técnicas. Apesar de ndo poder ser quantificado,
pareceu existir uma diferenca positiva na capacidade de imitacdo desenvolvida pela
utente.

Para a motricidade fina dos membros superiores e praxias trabalhou-se
bastante a area dos desenhos, da moldagem de plasticina e de trabalhos manuais,
onde a utente se mostrava bastante recetiva para a realizacao das tarefas propostas.
Aqui pode dizer-se que as dificuldades registadas inicialmente, mais ao nivel do
tamborilar e oponéncia, ndo foram reavaliadas por se considerar que ndo eram areas
de intervencdo prioritaria nem representavam qualquer melhoria na qualidade de vida
da utente.

Por fim considera-se que a utente tirou proveito das sessdes de
psicomotricidade e estimulagdo sensorial, revelando-se sempre motivada para a
realizacdo das tarefas propostas, nunca negando a participagdo em qualquer sessao.

5.4.2. Utente 2

A utente n.° 2 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, a motricidade fina dos membros superiores, praxias, memoria
percetiva, memoaria verbal e percecéo.

Devido ao diagnéstico da utente, o trabalho realizado ao nivel da meméria
verbal e percetiva ndo tinha como objetivo a promo¢do mas sim a manutencdo das
capacidades existentes e a contencdo do processo evolutivo. Assim sendo pode dizer-
se que os objetivos foram cumpridos uma vez que ndo se registaram deterioracdes
cognitivas notdrias ao longo do processo terapéutico.

Relativamente a motricidade dos membros superiores e as praxias notaram-se
algumas melhorias no que toca ao desenho, moldagem de plasticina e atividades de
trabalhos manuais (recortes, colagens, enfeitamentos), néo se verificando os mesmos
resultados para a capacidade de mimica, uma vez que a utente apresentava uma clara
recusa no que tocava a realizacdo das atividades onde era solicitada uma
comunicagdo ndo-verbal.

Ao longo do processo de intervencdo foram visiveis alteragfes
comportamentais na utente dentro do espac¢o de sessao, designadamente situacdes
de oposigéo, recusa e revolta. Deste modo, e uma vez que a utente estava a interferir
diretamente com a dindmica da sesséo, influenciando a motivagdo dos restantes
elementos do grupo, optou-se por retirar da utente da intervencgéao.

Urge salientar que a utente, ap0s esta situagdo, continuou a ter um
comportamento bastante assertivo com as técnicas, fora do espaco terapéutico,
manifestando um sentimento de agrado aquando da presenca das mesmas.

5.4.3. Utente 3

A utente n.° 3 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, o equilibrio, mobilizagbes ativas, praxias, no¢cao corporal e memoria
verbal e percetiva.

Devido ao diagnoéstico da utente, o trabalho realizado ao nivel da meméria
verbal e percetiva ndo tinha como objetivo a promo¢do mas sim a manutencdo das
capacidades existentes e a contencdo do processo evolutivo. Assim sendo pode dizer-
se que os objetivos foram cumpridos uma vez que ndo se registaram deterioracdes
cognitivas notérias ao longo do processo terapéutico.

Relativamente as praxias notaram-se algumas melhorias no que toca ao
desenho, moldagem de plasticina, atividades de trabalhos manuais (recortes,
colagens, enfeitamentos) e capacidade de mimica, verificando-se um esfor¢o por parte
da utente para desempenhar com maior sucesso as atividades propostas.
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As mobilizacbes ativas foram alvo de intervencdo em todas as sessGes uma
vez que fazia parte da ativacdo geral. Deste modo pode afirmar-se que foi uma area
em que a utente evoluiu de forma bastante favoravel, esforcando-se e melhorando a
sua prestacdo ao longo do processo interventivo.

A nocao corporal foi, a semelhanca das mobilizacdes, outra area bastante
trabalhada ao longo das sessdes, ndo s6 na integracdo de atividades mas também
como atividades principais tais como a moldagem do corpo humano com jornal ou a
construcdo de um corpo em conjunto. Notou-se que a utente tinha, no final da
intervencdo, menos dificuldades na identificacdo das partes do corpo, em comparagao
com as limitagdes encontradas no inicio.

A éarea do equilibrio foi pouco trabalhada uma vez que a utente integrou o
grupo nhuma altura em que a grande maioria tinha limitacbes motoras, pelo que as
atividades na posicéo bipede foram escassas. No entanto este fator psicomotor ndo
compromete a qualidade de vida da utente, uma vez que as limitagbes no equilibrio
ndo envolvem as atividades dindmicas.

5.4.4. Utente 4

A utente n.° 4 tinha como areas fracas, no inicio da intervencdo, as
mobiliza¢des ativas e as evocagbes de memoria. Ao longo do tempo de permanéncia
desta utente no grupo foram sendo feitas mobilizacdes ativas no inicio de cada
sessdo, existindo necessidade de corregdo constante no inicio do periodo de
internamento, situacao que nao se verificava no final, onde era ja a utente que ajudava
0s seus companheiros na realizacao dessas mobilizagdes e dizia “olha como eu estou
a fazer’” a fim de exemplificar a atividade. Deste modo a utente demonstrou ter
capacidade para realizar as variadas mobilizacdes ativas apresentadas, verificando-se
a passagem desta area inicialmente fraca para, possivelmente, uma area forte da
utente.

Relativamente & evocacdo de memoria ndo se verificaram melhorias
significativas, no entanto este seria um resultado de se esperar devido a idade de
diagnostico da utente. Aqui o trabalho incidiu mais no processo de manutencédo das
capacidades que a utente tinha, verificando-se, nesse aspeto, um objetivo cumprido,
uma vez que nao se verificou qualquer deterioracdo cognitiva passivel de ser
identificada sem um ambiente formal de avaliacéo.

Apesar de a utente ter tido sempre um humor depressivo foi possivel verificar
gue manifestava um interesse notério por algumas atividades, identificando igualmente
0S seus interesses pessoais, nomeadamente a pintura e o desenho.

Em relagdo & componente afetiva, a utente conseguiu criar uma boa relagéo
com ambas as técnicas, abordando-as mesmo sem ser em contexto de sessao, bem
como as algumas das suas colegas mais chegadas do grupo, como é o caso a utente
n.° 3.

5.4.5. Utente 5

A utente n.° 5 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, o equilibrio estatico e dinamico, a motricidade fina dos membros
superiores, praxias, memoria percetiva, memoria verbal e dominio temporal.

Esta utente teve um percurso terapéutico que poderd ir ao encontro do
habitual, tendo em conta o diagndstico, no entanto totalmente atipico tendo em conta
0S restantes utentes que integram o grupo. Ao longo do tempo de internamento
verificou-se um grave acentuar da deterioracdo cognitiva associado a um défice cada
vez maior da funcdo motora, transportando a utente para um estado de apatia,
verificando-se uma auséncia da linguagem expressiva e recetiva, bem como
comunicagdo nao-verbal ou até mesmo expressdes faciais. Para além disso a utente
perdeu toda a autonomia que tinha até a data do internamento, ficando totalmente
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dependente de terceiros para a realizacdo das atividades de vida diaria e até mesmo
para a deambulacéo, feita somente com um cadeirdo.

Deste modo a utente foi retirada do grupo de intervencdo por ndo apresentar
quaisquer beneficios em termos individuais e por ndo permitir a estabilizacdo do
restante grupo.

5.4.6. Utente 6

A utente n.° 6 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, a motricidade fina dos membros superiores e a pantomima.

Relativamente a motricidade fina dos membros superiores foi possivel verificar-
se algumas melhorias, nomeadamente na pega dos objetos ou mesmo nas praxias no
gue toca ao desenho. A utente demonstrou interesse pelas atividades de desenho e
moldagem de plasticina, pelo que se tornou relativamente facil trabalhar esta area que
se constituia como uma em que tinha especial dificuldade. De ressalvar é que a utente
referia estas atividade de expressao plastica como sendo as que mais Ihe agradavam
ao longo da sessdo, participando com afinco e mindcia na realizacdo das tarefas
propostas.

Quanto a pantomima a utente nao teve oportunidade de ver essa area
melhorada uma vez que néo esteve no internamento tempo suficiente para que essa
area pudesse ser explorada. O motivo de ndo ser algo que possa ser feito em todas as
sessfes, como € o caso das praxias, prende-se com o facto de ndo ser uma area fraca
comum a todos 0s elementos do grupo, nem mesmo a sua maioria, pelo que a sua
integracdo nas tarefas estava condicionada a apenas algumas sessfes. Apesar disso
poderia ter sido uma area onde se colmatariam as dificuldades caso a utente tivesse
permanecido o tempo estipulado na unidade.

Numa apreciacdo geral pareceu que a utente beneficiou destas intervencdes
ndo s6 para tentar colmatar as areas fracas mas também para proporcionar uma
socializacdo e combater um isolamento social que ndo se coaduna com a prevencao
da deterioracdo cognitiva a que esté sujeita (ainda que sem sinais no presente).

5.4.7. Utente 7

A utente n.° 7 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, o equilibrio estatico e dindmico e a memoaria verbal e percetiva.

Relativamente as questdes dos equilibrios ndo existiram melhorias
provenientes da psicomotricidade mas sim da fisioterapia, uma vez que a utente vinha
com indicacdes para nao realizar atividades em posi¢éo bipede por se encontrar numa
situacao de reabilitacdo de uma cirurgia em consequéncia da fratura do colo do fémur.
Assim, apesar de se ter devido a outra intervencdo, a utente no final do processo
terapéutico tinha ja retomado a posicdo bipede, ainda que com auxilio unilateral
(bengala), verificando-se uma melhoria da autoestima e autoconfianca que, no
entanto, se via por vezes diminuida pela dificuldade de lidar com a incapacidade e
frustracéo.

Relativamente & memoria verbal percetiva notaram-se alguns decréscimos em
termos de competéncias, no entanto foi algo considerado normal uma vez que a utente
se encontrar numa fase inicial da deméncia, i.e., numa fase de declinio cognitivo mais
acentuado. No entanto o acompanhamento terapéutico permitiu que a utente
aprendesse a lidar com estas perdas cognitivas e se esforcasse mais para manter
ativas todas as outras areas, notando-se uma motivacdo cada vez mais acrescida no
que toca a realizacao das atividades propostas.

Assim pensa-se que a utente tirou bastante proveito da intervencao
terapéutica, sendo também um elemento muito importante na dindmica de grupo, pois
facilmente mantinha uma conversa e comunicava com todos 0s elementos que
compunham a sesséao, auxiliando-os quando existia essa necessidade.
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5.4.8. Utente 8

A utente n.° 8 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, as praxias, memoéria verbal, memoria percetiva e dominio temporal.

Em a praxia fina foram trabalhadas competéncias relacionadas com o desenho,
moldagem de plasticina e atividades manuais. Notou-se que a utente ganhou
competéncias nestas areas, verificando-se que no final da intervencdo ndo eram
necessarias as ajudas fisicas imprescindiveis no inicio do processo terapéutico.
Apesar disso era ainda necessario um reforco constante da instru¢cdo, acompanhado
de reforcgo positivo verbal.

As memodrias verbal e percetiva foram alvo de abordagem constante, no
entanto ndo se verificaram melhorias notorias na utente, ndo tendo sido registado, por
outro lado, quaisquer deterioracdes além das detetadas inicialmente. Para a idade que
a utente apresentava, bem como o quadro clinico que desenvolveu ndo permitem um
trabalho nestas areas ao nivel do melhoramento ou aquisi¢do de novas competéncias,
optando-se antes pela manutencdo e prevenc¢ao de perdas mais significativas.

Realizando um balanco geral, poder-se-a dizer que a utente retirou proveito
das sessdes de psicomotricidade, ndo revelando qualquer sinal de contrariedade ou
desagrado em aderir a intervencdo. Foi uma utente que demonstrou um humor
geralmente eutimico, verificando-se, por vezes, um humor mais ansioso que era
suavizado ao longo da sessdo e que se devia essencialmente a visita de familiares.
Em termos sociais foi uma utente que contribuiu para o bom ambiente do grupo,
expressando sempre com muita clareza 0s seus sentimentos e opinides e
comunicando com bastante facilidade com o0s restantes elementos que com ela
compunham o grupo.

5.4.9. Utente 9

A utente n.° 9 tinha como areas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, a motricidade fina dos membros superiores, memdria verbal e
memdaria percetiva.

Em relagdo a motricidade fina dos membros superiores foram trabalhadas
competéncias relacionadas com o desenho, moldagem de plasticina e atividades
manuais, todas elas com um nivel de significancia muito grande para a utente. Nestas
areas ndo se registaram quaisquer dificuldades de execucéo por parte da utente, pelo
que se verificaram algumas melhorias numa area que seria considerada inicialmente
menos forte.

As memorias verbal e percetiva foram alvo de abordagem constante, no
entanto ndo se verificaram melhorias notérias na utente, ndo tendo sido registado, por
outro lado, quaisquer deterioracdes além das detetadas inicialmente. A utente, apesar
de ser das mais novas durante a sua integracdo no grupo, tem ja uma idade que
requer uma intervencdo no ambito da manutencdo e ndo tanto de promocdo de
competéncias. Além disso foram trabalhadas maioritariamente as areas que,
desenvolvidas, poderéo revelar-se como benéficas para o bem-estar e qualidade de
vida da utente.

Em suma pode dizer-se que a utente tirou proveito das sessdes, mostrando-se
sempre bastante bem-disposta, sempre com um humor eutimico e com elevada
motivacdo para a realizacdo das atividades propostas, querendo sempre fazer para
além do solicitado. Foi, durante todo o periodo de internamento, uma mais-valia para o
grupo, uma vez que tentava elevar o animo de todos e colaborar de todas as formas
possiveis.
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5.4.10. Utente 10

O utente n.° 10 tinha como éareas fracas, a data de integracdo no grupo de
psicomotricidade, as mobilizagdes ativas, motricidade fina dos membros superiores,
escrita/ desenho, pantomima, memdria percetiva, orientacdo espacial e comunicacgao.

Relativamente as mobiliza¢cbes ativas verificou-se uma melhoria, sendo
importante realcar que tal tarefa era sempre mencionada pelo utente como tendo sido
a preferida em todas as sessdes. Deste modo, € possivel afirmar que o utente
participava ativamente na realizacdo destas mobilizacbes, esforcando-se por
acompanhar o grupo e até por sugerir novos movimentos.

A motricidade fina dos membros superiores, associada a escrita e ao desenho,
nao registou melhorias notaveis uma vez que ndo foi uma area de intervencdo
prioritaria, pois ndo era uma éarea fraca partilhada pelos outros elementos do grupo.
Ainda assim, quando tal atividade se apresentava, o0 utente revelava bastantes
dificuldades néo tanto associadas ao desenho em si mas a compreensao da instrucao,
verificando-se tal acontecimento em outras atividades.

A pantomima é outra area fraca do utente onde também ndo se registaram
melhorias que sobressaiam pois existia um desinvestimento da parte do mesmo na
realizacdo das atividades da sess&o. Verificou-se inimeras vezes a frustracdo e o
“desligar” do utente da atividade a fim de se focar em aspetos extra sessao.

A memoria percetiva e a orientacdo espacial estdo diretamente relacionadas
com o seu diagnostico de deméncia e, por isso, e devido a idade do utente, o trabalho
incidia mais no a&mbito da manutencéo e néo tanto da promocédo. Neste aspeto pensa-
se que terd sido um objetivo cumprido, uma vez que nao foi possivel verificar uma
diminuicdo da capacidade cognitiva a este nivel ao longo do tempo de internamento
deste utente.

Em relacdo a comunicacdo o utente ndo tem capacidade de comunicacao
verbal, sendo apenas possivel perceber o que sente através da comunicagdo néo-
verbal. Pareceu existir uma deterioragdo da linguagem expressiva ao longo do tempo
de internamento. Por fim urge salientar que era necessario reforco verbal constante
para o utente se mantivesse focado nas tarefas a realizar.

5.6. Apreciacdo do Processo de Intervencéao

BN

As sessdes semanais tinham lugar a quarta-feira de manha, destinada a
psicomotricidade, e a quinta-feira & tarde com a estimulagdo sensorial. Esta sesséo,
devido ao elevado nimero de utentes, ndo era realizada na sala de snoezelen, sendo
0S materiais transportados para a sala terapéutica.

Ao longo do processo de intervengéo, e na elaboracdo dos planos de sesséo,
tentou-se encontrar um equilibrio quanto a integracdo de atividades de carater
predominantemente motor, uma vez que existiam diversos utentes com limitacbes na
marcha ou até na manutencdo da posicdo bipede. Assim as atividades tiveram, na
maioria das vezes, uma componente cognitiva, sendo que a ativagdo muscular teve
lugar em todas as sessoes.

Nas sessdes de psicomotricidade foram abordadas muitas questbes
relacionadas com as AVD’s (mimica, ordenacdo de sequéncias, recolha de objetos
utilizados nas atividade de vida diaria, selecao de imagens, entre outros), bem como a
realizacdo de muitas atividades de praxias e motricidade fina através da elaboracéo de
materiais para exposicao na unidade (arvore de Natal, cartaz da Pascoa, mascaras de
Carnaval, entre outros), e adaptacdo de alguns jogos tradicionais de modo a
corresponderem aos objetivos destinados. Nas sessbes de estimulacdo sensorial
foram trabalhados todos os sentidos (visual, tatil, auditivo, gustativo e olfativo) através
de atividades de evocacao e descoberta desses sentidos.

Em todas estas sessdes, e precisamente por serem em dindmica de grupo,
tentava-se criar um ambiente de partilha de experiéncias e de vivéncias, colmatando
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deste modo o isolamento social que j& se fazia sentir em bastantes utentes. Eram
entdo incentivados os momentos de trabalho a par e o refor¢co da instru¢do dado por
utentes, o que de modo geral pareceu agradar aos intervenientes. Foi interessante
perceber que, apesar de ndo se recordarem dos nomes dos colegas de grupo, era
bastante frequente perguntarem uns pelos outros quando alguém se encontrava
ausente, o que revelava a criacao de alguns lagos afetivos.

5.7. Reflexdo Critica sobre o Caso

Uma das maiores dificuldades neste estudo-caso foi o nimero de utentes que
constituiam o grupo, bem como a sua heterogeneidade e a volatilidade no que toca
aos processos de admissao e alta. Tendo como principal preocupacao o bem-estar e a
harmonia na relagéo entre as necessidades dos utentes e as sessdes planeadas, foi
bastante complicado conciliar todos os fatores referidos.

O plano de intervencgéo psicomotora foi elaborado a pensar na globalidade de
sintomas que se esperava encontrar tendo em conta a idade e diagndsticos
apresentados, no entanto a verdade é que havia utentes que em tudo saiam do
panorama inicialmente previsto, quer pelas capacidades demonstradas acima das do
restante grupo, quer pela situagdo contraria. Nestes casos, adotou-se uma postura de
individualizagdo do plano de sessdo, i.e., ter o mesmo plano para todos os
intervenientes no grupo, no entanto diferenciar niveis de complexidade na realizagéo
das tarefas, e.g., aprofundar questbes com uns utentes que ndo sdo tdo debatidas
com outros, ou atribuicdo de fungbes com responsabilidade, como explicar atividades
aos colegas ou auxiliar na arrumacao e selecdo do material.

Outra das dificuldades prendeu-se com a desvantagem numérica no que toca a
manutenc¢do da atencao, i.e., tornou-se por vezes complicado desdobrar duas técnicas
por cinco ou seis utentes, cada um deles com necessidades diferentes e que
requeriam abordagens relacionais, por vezes totalmente opostas. Perante este
cenario, as técnicas assumiam ftrés ou quatro utentes como “seus”, ficando
responséveis por lhes prestar assisténcia, ndo invalidando o auxilio entre técnicas ou
entre utentes ao longo da sesséo.

Em termos organizacionais funcionou bastante bem a divisdo das sessbes
semanais entre psicomotricidade e estimulacdo sensorial pois permitiu aos utentes
explorarem a area das sensacdes, muito pouco explorada noutras situacfes, que
possivelmente ndo seria tdo trabalhada caso nao tivessem esta sessdo pré-
estabelecida. Além disso, foi interessante constatar que 0s utentes tiravam bastante
prazer destas sessbes por contemplar atividades pouco conhecidas e vividas. As
sessfes de psicomotricidade, apesar de serem feitas com 0s mesmos utentes das
sessoes de estimulacdo sensorial, focavam-se mais num trabalho em grupo, por ser
mais produtivo para os utentes e por ser mais vantajoso no que toca a execucao das
atividades.

Relativamente & componente pessoal foi bastante enriquecedor na medida em
qgue houve necessidade de explorar areas de abordagem totalmente diferentes de
utente para utente, e porque foi importante, na perspetiva de crescimento profissional
e pessoal, ter de lidar com o grupo de tal forma numeroso e heterogéneo. Foi
interessante perceber como por vezes se torna dificil conciliar uma sesséo com tantas
pessoas e permanecer concentrado nos cuidados a ter com cada uma delas,
permanecendo a regulacdo da prépria atividade com intencionalidade terapéutica.

6. Outros casos acompanhados
6.1. Grupo Meio Aquético

O grupo do meio aquatico é composto por trés utentes do género feminino com
39, 49 e 55 anos, todas com diagnostico de DID. A intervencdo comegou no inicio de
Novembro e terminou em meados de Maio (seis meses) e decorreu no tanque
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terapéutico, semanalmente e com uma duracdo de uma hora dentro de agua, existindo
também o acompanhamento e trabalho das AVD’s na preparagao nos balnearios.

Foi realizada uma avaliac¢éo inicial as utentes, individualmente, utilizando itens
da Bateria Psicomotora. As areas fracas observadas enquadram-se em trés &reas, a
psicomotora; a cognicdo e linguagem; e sécio afetividade, sendo observavel em
tarefas de equilibrio, praxias, nocdo do corpo, atencdo/ concentracdo, linguagem
expressiva, isolamento social e identificacdo de interesses. O Plano de Intervencdo
Psicomotora (anexo 3) assentou igualmente nas areas fortes manifestadas pelas
utentes, nomeadamente tonicidade, estruturacdo espacio-temporal, linguagem
recetiva, afetividade e humor.

A intervencao incidiu sobre as areas referidas através de atividades de carater
lidico que iam ao encontro dos principais interesses das utentes, justificando-se deste
modo a presenca de pelo menos uma atividade com bola por sessdo. Todas as
semanas eram trabalhadas as competéncias necesséarias a propulsédo em meio
aquético, tais como a respiracado, diferentes formas de locomogado e progressédo em
decubito dorsal e em decubito ventral.

6.2. Utente O.M.

A utente O.M., inserida na unidade de Gerontopsiquiatria e Reabilitacdo
Cognitiva (U.14), tem 82 anos e apresenta um quadro demencial sem especificacao,
sendo os sintomas mais evidentes as alteracdes comportamentais e os delirios de
conteido mitico. A entrada no internamento foi avaliada com um indice de Barthel
valorizado em 50 pontos (moderadamente dependente).

A intervencdo foi bastante curta, cerca que trés semanas, uma vez que a
utente teve um colapso cardiaco que resultou na sua saida da CSI para colocacéo de
um bypass, ndo regressando a unidade. Apesar disso, 0 tempo de intervengao
permitiu a criacdo de um plano de intervencdo psicomotora (anexo 4) através da
avaliacdo realizada como o EGP, que incidiu sobre as &reas que se considerou
prioritrias em termos interventivos.

Apesar de o tempo de frequéncia em sessdo ndo permitir uma avaliacdo final,
verificou-se que a utente estava a tirar proveito das sessbes, uma vez que se
mostrava motivada, revelando vontade em ultrapassar as dificuldades sentidas.

6.3. Utente O.S.

A utente O.S., inserida na unidade de Gerontopsiquiatria e Reabilitagdo
Cognitiva (U.14), tem 82 anos e apresenta um quadro de Deméncia Vascular. A utente
tinha, a data do internamento, um indice de Barthel avaliado em 35 pontos
(severamente dependente), verificando-se a dependéncia, parcial ou total, em todas
as atividades de vida diaria.

A semelhanca do caso anterior, também esta intervencdo foi bastante curta,
cerca de trés semanas, uma vez que houve necessidade de interromper a intervencao
por aproximacdo da data final do estdgio. Apesar disso, durante o tempo de
intervencd@o a utente esteve interdita para a realizacdo de atividades de ambito motor
visto estar a ser observada em termos cardiacos, tendo-se aguardado pelo exame
cerca de uma semana. Existiu, no entanto, oportunidade de se estabelecer um plano
de intervencdo psicomotora (anexo 5) onde se estabeleceram objetivos com base nas
areas fracas e fortes encontradas ap0s avaliacdo psicomotora com o EGP.

Apesar de ter sido uma intervencdo curta, a utente demonstrou sempre
vontade de colaborar na sessdo ativamente, procurando ultrapassar as suas
dificuldades. A utente revelou sempre um humor eutimico e boa disposicdo por
participar na sessdo, mesmo durante o tempo em que esteve doente e que a deixou
mais vulneravel. Pensa-se que a utente beneficiou das sessdes de psicomotricidade, e
que se teriam registado alteragcfes positivas nas competéncias da utente caso tivesse
existido mais tempo de intervencao.
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6.4. Utente L.V.

O utente L.V. foi um caso de internamento na psiquiatria de agudos, unidade 1,
durante os meses de Fevereiro, Margo e Abril, com uma periodicidade bissemanal.
Tem 55 anos, divorciado com dois filhos, e um diagndstico de perturbacao bipolar e
alcoolismo grave. E um utente com uma componente depressiva bastante acentuada,
revelando dificuldades notdrias no estabelecimento ou manutencdo de relacbes
interpessoais.

Foi realizada uma avaliacdo inicial utilizando itens isolados da Bateria
Psicomotora, servindo os resultados para a elaboracdo de um plano de intervencéo
psicomotora, em anexo 6. Este plano incidiu sobre as areas fracas assinaladas,
nomeadamente equilibrio, praxias, coordenacdo, atencdo e concentracdo, isolamento
social e identificacdo de interesses, mas também sobre as &reas fortes encontradas,
tais como a tonicidade, nogdo do corpo e estruturacao espacio-temporal.

As duas sessBes semanais tinham objetivos terapéuticos distintos, i.e., numa
sessao eram realizados planeamentos com vista a promo¢do das competéncias
consideradas fracas, através de atividades psicomotoras associadas ao movimento,
na outra sessao semanal era destinada a relaxacdo terapéutica com o objetivo de
diminuir os niveis de ansiedade e melhorar a consciencializagéo corporal.

No final da intervencao nao foi possivel realizar uma avaliagcéo final uma vez
gue a alta foi dada de uma forma repentina, no entanto conseguiu-se conversar por
breves instantes com o utente, fazendo com que o mesmo verbalizasse a importancia
da intervencdo no seu processo terapéutico, tendo o mesmo revelado ter beneficiado
bastante das sessdes de relaxacéo terapéutica.

6.5. Utente E.P.

O utente E.P., inserido na unidade de Gerontopsiquiatria e Reabilitacdo
Cognitiva, tinha 69 anos, casado e com dois filhos. A entrada no internamento, o
utente tinha um indice de Barthel avaliado em 60 pontos (ligeiramente dependente) no
entanto a dependéncia foi-se acentuando cada vez mais ao longo da sua estadia na
Csl.

Uma vez que o utente ndo tinha indicacdo para integracdo do grupo de
psicomotricidade, foi-lhe realizada estimulacdo sensorial, primeiro na sala de
snoezelen e posteriormente na sala terapéutica da unidade. O utente nao interagia
com nenhum material de forma espontédnea, nem manifestava interesse por
permanecer na sessao mais de 20 minutos.

Apesar desta recusa, o utente foi acompanhado até a data da sua alta,
tentando-se criar estratégias que 0 motivassem a interagir e a expressar com mais
clareza as suas necessidades e preocupacoes.

6.6. Utente M.C.

O utente M.C. esteve internado a unidade de Gerontopsiquiatria e Reabilitacdo
Cognitiva ao longo de todo o estégio, primeiramente em regime de hospital de dia e
posteriormente em “internamento completo”.

E um utente com 80 anos, casado e com um filho, e encontra-se reformado de
um emprego na Camara Municipal de Lisboa. A entrada do internamento tinha um
indice de Barthel avaliado em 40 pontos (moderadamente dependente) e com o
diagnostico de Deméncia Fronto-Temporal em estado avancado, acompanhada de
agnosia, apraxia e comportamento heteroagressivo.

Uma vez que ndo foi possivel integra-lo em dindmica de grupo, optou-se por
um processo de estimulacdo sensorial na sala de Snoezelen, na companhia das duas
estagiarias. Numa primeira fase o utente ndo interagia com os objetos, no entanto
revelava bastante facilidade em relaxar, atingindo por vezes o estado vigil de sono.
Algumas sessdes depois o0 utente comecou a manter-se acordado, prestando mais
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atencdo aos estimulos apresentados e interagindo ativamente com 0s obijetos,
revelando contrariedade para abandonar a sala no final da sesséo, permanecendo
neste estado até ao término da intervencgao.

Foram notdérias mudancas no comportamento deste utente, comprovadas pela
restante equipa técnica que com ele contactava, uma vez que se verificou uma maior
atividade do utente, uma eliminagdo das situagfes de heteroagressividade e uma
maior tolerancia a frustracdo e as relagfes interpessoais.
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1. Seminario Etica: Autonomia vs. Paternalismo

O seminério sobre ética foi o primeiro que a Casa de Saude de Idanha realizou
e aconteceu a 26 de Outubro de 2012, das 9h as 18h. O programa estava organizado
em duas partes, sendo que a primeira era destinada as apresentacfes teoricas de
diversos oradores que apresentaram pontos de vista variados; e a segunda que se
encontrava orientada para a partilha de experiéncias de ambito mais pratico, onde se
exploram diferentes casos que levantavam inUmeras questdes éticas que poderdo ou
nao ir ao encontro daquilo que, enquanto profissionais, acreditamos ser o melhor para
0 NOSSO utente.

Em termos pessoais foi um momento de partilha de experiéncias, opinides e
aprendizagens, uma vez que permitiu perceber melhor a ambivaléncia destes dois
conceitos, autonomia e paternalismo, e permitiu a reflexdo daquilo que, por vezes, se
faz sem consciéncia e que facilmente atravessa a ténue fronteira entre o que €, e ndo
é, ético.

2. Mesa Redonda Envelhecimento Ativo

A mesa redonda sobre o envelhecimento ativo aconteceu a 31 de Outubro de
2012, das 9h as 12h30 e foi bastante interessante, pois foram apresentadas propostas
qgue tentam combater o isolamento e o sedentarismo da populagéo idosa.

Nesta conferéncia foi possivel perceber que, apesar de ndo ser fator
impeditivo, o envelhecimento ativo diminui consideravelmente o risco de vir a
desenvolver um problema do foro da saide mental. Ao mesmo tempo combate um dos
problemas atuais da sociedade (isolamento), criando atividades de dinamica de grupo,
e.g., excursdes que promovam a interacdo entre pares, fomentando assim o convivio e
a participacao em atividades de carater ludico.

3. Jogos Tradicionais

Os jogos tradicionais realizaram-se na clinica psiquiatrica de S&o José, em
Lisboa, a 21 de Novembro de 2012, e tiveram uma duragdo das 10h as 18h. Nesta
edicdo dos jogos participaram as casas de salde da ldanha, de Braga, da Luz,
Assomar, Guarda e Condeixa. Realizaram-se dois jogos na parte da manha e dois da
parte da tarde: jogo da malha, jogo das argolas, jogo dos balBes e copos e jogo das
castanhas. No final havia ainda um jogo surpresa onde participaram colaboradores e
utentes.

Todos o0s jogos tinham como participantes o0s utentes, dois por jogo,
acompanhados por técnicos (estagidrias) que com eles tinham treinado na sua
instituicao.

4. Conferéncia Duplo Diagnéstico

A conferéncia sobre o duplo diagnostico foi apresentada pela psicologa da
equipa da Deficiéncia Intelectual no dia 26 de Novembro de 2012. Esta apresentacao
foi bastante importante pois € bastante comum existir comorbilidade de outras
patologias associadas a DID, o que muitas vezes é o causador de um comportamento
disruptivo ou o dificultador da adaptacdo do comportamento. Salientou-se o facto de
ser importante para todos os técnicos ter conhecimento do diagnéstico exato do utente
com gque estdo a trabalhar, pois é fundamental saber quais os fatores limitadores ou

exponenciadores dos comportamentos ou sobre a verificacdo da adeséo terapéutica.
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5. Apresentacdo de um artigo a equipa da unidade 14

A equipa de psicomotricidade apresentou, a 3 de Dezembro de 2012, um artigo
a unidade 14 a respeito da estimulacdo multissensorial (Snoezelen) integrada na
assisténcia a deméncia a longo prazo (anexo 7). Esta apresentacdo foi muito
importante pois permitiu uma troca de impressdes a respeito da estimula¢cdo sensorial
e as formas como cada técnico, numa vertente individual, pode atuar para
proporcionar uma estimulacao deste nivel nos cuidados diarios.

No final a enfermeira responsavel pela unidade solicitou a nossa colaboragéo
na elaboracdo de uma lista que fosse ao encontro de algumas estratégias que
facilitasse ou permitisse a estimulacdo nos cuidados diarios pelos enfermeiros e
auxiliares.

6. Carta de Identidade

A carta de identidade da instituicdo foi apresentada pela enfermeira-chefe e
pela terapeuta ocupacional da unidade Maria Josefa, a 10 de Dezembro de 2012.

Esta apresentacao foi dirigida a todos os colaboradores da unidade, no entanto
teve um impacto especial nos estagiarios, uma vez que, se falou, pela primeira vez,
dos valores pelos quais a CSI se rege, bem como os pilares onde assenta. Esta
comunicagdo permitiu um melhor conhecimento do local de estagio, bem como uma
integragdo mais harmoniosa nas rotinas da instituicao.

No final realizou-se um pequeno exercicio onde cada grupo teria de criar um
exemplo da pratica profissional onde se inserissem alguns valores da institui¢cdo,
justificando a sua agao.

7. Reflexado sobre o Natal

A reflexdo do Natal foi feita pelo Padre da CSlI, e foi direcionada a todos os
colaboradores. Abordaram-se temas diretamente relacionados com a igreja catdlica e
com o simbolismo do Natal.

8. Terapia de Validacao

A formacéo relativa a terapia de validagdo foi apresentada pela estagiaria de
enfermagem, na unidade Maria Josefa, a 17 de Dezembro de 2012.

Foi uma apresentacdo muito interessante pois abordou um tema que era
apenas conhecido pelos enfermeiros e que, na realidade, é realizado por todos os
técnicos, diariamente, na conversa com 0s utentes. Foi muito importante a escolha da
tematica uma vez que a terapia de validacdo acaba por ser um ponto crucial no
estabelecimento de comunicacdo com os utentes desta unidade, fornecendo assim
aos colaboradores mais estratégias e formas de estabelecer esta relacao.

9. Seminario “Recriar a hospitalidade — caminhos de revitalizagao”

Na formag&o que decorreu a 4 de Fevereiro de 2013, que teve como tema
“Recriar a hospitalidade — caminhos de revitalizagdo”, abordou-se a carta que devera
ser o caminho orientador para toda a comunidade inserida na Casa de Saude da
Idanha durante os seis anos vindouros. No final foi proposto a cada grupo de trabalho
fazer uma pequena reflexao sobre a carta supramencionada.

10. Reflexao sobre a Pascoa “A Quaresma que leva a Pascoa”

A reflex@o sobre a Pascoa aconteceu a 14 de Marco de 2013 e direcionou-se a
todos os colaboradores da CSI. Esta reflexdo foi abordada por uma Irma da casa que
tentou encontrar formas de passar uma mensagem sem recorrer as simples leituras ou
mondlogos. Assim, todos os presentes foram convidados a participar na discusséo e
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na leitura de um Evangelho, refletindo em conjunto qual o papel da Pascoa nos
tempos da atualidade, e como vem sendo abordada desde os tempos anteriores.

11. Festa da Primavera

A Festa da Primavera teve lugar a 9 de Maio de 2013, na instituicdo ELO
Social, das 10h30 as 16h. Durante a parte da manha foram realizados os trés jogos
propostos pela instituicdo organizadora, todos eles relacionados com a agua (tema
anual). Nestes trés jogos existiu a participagdo de utentes diferentes, de acordo com
as competéncias necessarias em cada prova. O almogo decorreu no espaco exterior,
tendo cada instituicdo participante levado o seu almocgo, realizando-se um piquenique
que permitiu o convivio entre utentes e técnicos.

Durante a tarde teve lugar o momento recreativo, com musica ao vivo onde 0s
utentes tiveram oportunidade de dancar e de se expressarem livremente, aproveitando
para interagir também com utentes de outras instituicdes presentes.

12. Apresentacéo das Intervencdes

Nos dias 13 e 15 de Maio de 2013 foram apresentadas, pelas estagiarias, as
intervencgdes realizadas em meio aquatico (anexo 8) e o estudo-caso individual (anexo
9), para as equipas de técnicos de deficiéncia intelectual e da unidade 14,
respetivamente.

A apresentacdo da intervengcdo em meio aquatico foi realizada em conjunto,
uma vez que ambas as estagiarias acompanharam o grupo simultaneamente, ao
passo que as apresentacdes dos estudos-caso foram individuais.

Estas apresentagfes tiveram como objetivo a conhecer as evolugdes dos
utentes e a maneira como se abordaram as intervencgdes, refletindo igualmente sobre
as principais dificuldades sentidas, assim como as aprendizagens adquiridas.

No final houve oportunidade para a assisténcia colocar questdées ou comentar
as apresentacoes.
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Conclusao

A importancia de se refletir no final de um periodo de estagio é indiscutivel,
sendo-o0 também quando esse mesmo estagio assumiu um papel preponderante na
formacdo pessoal e profissional do estagiario. A capacidade de refletir sobre os
desafios e aprendizagens € possivel ap6s um periodo de maturagdo e
consciencializacdo sobre o que foi mais significativo e relevante para o
desenvolvimento do “eu”.

O envelhecimento é um processo que merece ser estudado e analisado numa
perspetiva holistica, valorizando as altera¢des que o processo implica e compreender
a forma como compromete o funcionamento individual e a qualidade de vida. O
envelhecimento também deve ser olhado numa perspetiva mais minuciosa, verificando
as modificacbes especificas de cada é&rea/ Orgdo/ estrutura no processo de
retrogénese do desenvolvimento. Apesar de ser um tema que atrai cada vez mais
estudiosos e cientistas, ndo existem muitas referéncias que destaquem uma
abordagem preventivo-terapéutica. A Unica excecdo sdo alguns problemas de
atividade fisica como atenuante dos défices decorrentes do envelhecimento. Séo, por
isso, de dificil acesso referéncias bibliograficas que destaguem a importancia da
psicomotricidade no envelhecimento, i.e., valorizando a psicomotricidade como terapia
fundamental nesta faixa etaria.

No inicio deste relatério foram estipulados objetivos a cumprir durante o
periodo de estagio, nomeadamente estimular o dominio do conhecimento aprofundado
no ambito da Reabilitacdo Psicomotora, nas suas vertentes cientificas e
metodoldgicas; desenvolver a capacidade de planeamento, gestédo e coordenacgédo de
servicos e/ou programas de Reabilitagdo Psicomotora, nos diferentes contextos e
dominios de Intervencéo; e desenvolver a capacidade para prestar um contributo
inovador na concecdo e implementacdo de novos conhecimentos e novas praticas,
bem como no desenvolvimento de novas perspetivas profissionais e politicas.
Considero que todos os objetivos foram cumpridos, através da avaliacao, planeamento
e dinamizacGes de sessdes individuais e em grupo nas areas da salde mental,
envelhecimento patolédgico e dificuldades intelectuais e desenvolvimentais; bem como
através da insercdo e participacdo dos estagiarios nas dindmicas organizadas pela
CSl e pela comunidade hospitaleira; apresentacdes dos casos clinicos individuais; e
participacdo em todas as reunides de equipas multidisciplinares.

As reunifes de equipa foram um dos pontos-chave deste estagio, uma vez que
permitiu compreender a importancia pratica de um tema, muitas vezes debatido
teoricamente. Estes encontros entre profissionais permitia reunir o maior nimero de
informagdo sobre um individuo, analisa-lo holisticamente e criar um plano de
intervencdo que melhor se adaptasse as suas necessidades, procedendo-se ao
encaminhamento para as diferentes areas de intervengdo. Foi bastante interessante
compreender que, apesar do nosso papel enquanto estagiarias, foi-nos sempre dada
uma voz ativa na discussao dos diversos casos, bem como o emitir de opinido sobre o
tipo de intervencao a proporcionar.

Sobre este Ultimo ponto, ha a referir a excelente integracéo das estagiarias por
parte de todos os técnicos da instituicdo, sempre dispostos para esclarecer questdes
ou auxiliar nas atividades/ procedimentos do dia-a-dia; e por parte da comunidade
hospitaleira, através da participacdo das estagiarias em todas as atividades realizadas
com utentes na comunidade e em todas as reflexdes realizadas por técnicos ou irmas
da Casa de Saude da Idanha. As reflexdes em que participamos foram de extrema
importancia, ndo s6é na aquisicdo de conhecimentos mas também na
consciencializacdo do que eram os valores e atitudes pelos quais o local de estagio se
regia, permitindo-nos assim adaptar a nossa intervencdo e maneira de estar, de
acordo com os principios defendidos.
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Em termos pessoais este estdgio veio aumentar a motivagcdo e empenho para
realizar cada vez mais um trabalho de qualidade, aprendendo todos os dias com as
dificuldades ou desafios ultrapassados. Permitiu compreender que, apesar de se sair
do ambiente académico, as aprendizagens ocorrem a cada dia, mantendo-se uma
aprendizagem continua, permitindo, desse modo, a manutencdo das competéncias e
conhecimentos adquiridos, bem como a aquisicdo de novas estratégias ou aptiddes
para realizar determinada intervengao.

Quanto as aprendizagens, este estagio deu-me oportunidade de crescer em
varios aspetos, nomeadamente, na criacdo e exploracdo de um espaco terapéutico,
onde foi possivel ganhar autonomia e aumentar o nivel de confianga na intervengéo,
uma vez que foi possivel errar e aprender com 0s erros, experimentar métodos de
atuacdo distintos e utilizar contextos de intervencao diferentes (ginasio, snoezelen e
piscina); aprendizagem ativa e passiva, i.e., foi possivel adquirir conhecimentos sobre
a intervencao de forma formal, em formag@es ou por observacéo, e de forma informal,
durante as reunides ou devido a trocas de ideias; as reunibes de equipa
multidisciplinar, que proporcionaram abordagens diferentes a um mesmo utente e
visbes das suas necessidades também distintas, observando-se as vantagens numa
relacdo de proximidade de um técnico (enfermeiro) que priva com o utente 24 horas,
na perspetiva de um maior conhecimento do seu estado e das suas necessidades; e a
criacdo de uma relacdo terapéutica, i.e., no estabelecimento de lacos afetivos
existentes entre técnico e utente, influenciando de forma positiva ou negativa o
processo interventivo.

Quanto ao trabalho realizado na CSlI, foi interessante ter realizado um estudo-
caso individual e outro em grupo, uma vez que permitiu adquirir experiéncia em dois
contextos de intervencdo diferentes em termos de exigéncia para o técnico,
aprendendo e adequando estratégias para lidar com as dificuldades. Foi, também,
bastante enriquecedor intervir com um grupo com dificuldades intelectuais e
desenvolvimentais, especialmente por ter ocorrido em contexto aquatico,
possibilitando um conjunto de experiéncias exclusivas do meio em questdo. Todos os
outros casos acompanhados permitiram adquirir mais experiéncia, de maneira a estar
mais preparada para a integragdo no mercado de trabalho. A diversidade de casos
acompanhados foi uma mais valia que nao se consegue reproduzir neste relatorio.

O acompanhamento por parte das técnicas de psicomotricidade na casa foi
bastante cuidado, uma vez que permitiu a criacdo de um espaco de “a vontade” para
partiha de informagdo e esclarecimento de questbes que surgiram ao longo do
periodo de intervencao.

Sugere-se a necessidade de se criar um periodo de observacdo mais
abrangente, de maneira a explorar e a ter conhecimento, antes da fase de intervencao,
das principais areas da casa de saude. Um dos aspetos que se torna fundamental
manter é o incentivo dos técnicos orientadores no que toca ao estabelecimento de
relacdes e troca de informacdes entre os diferentes estagiarios da instituicdo, tendo-se
verificado este ano uma mais-valia a esse nivel, tanto para as estagiarias de
psicomotricidade como para as de terapia ocupacional.

Em suma, considero que a Casa de Saude da Idanha reune todas as
caracteristicas para proporcionar aos estagiarios de Reabilitagdo Psicomotora da
Faculdade de Motricidade Humana um ambiente de aprendizagem imprescindivel ao
crescimento profissional e pessoal de qualquer aluno que evidencie vontade de intervir
na area da saude mental em adultos e idosos.

“Dizer adeus é dar boas vindas ao recomec¢o.”

Luiz Gasparetto
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Anexo 1: Folha de registo do instrumento EGP

Folha de Registo EGP
Michel, Soppelsa & Albaret, 2011

Traduzido e Adaptado por Ana Moraks, Ricardo Fiiza, Sofia Santos & Paula Lebre

EGP

(Michel, Soppeisa & Albaret 2011 tradugao e adaptacao Ana

Morais. Ricardo Fitiza, Sofia Santos, Paula Lebre, 20.)

Caderno de Registo

Identificador:

Cédigo:

Idade (anos @ mesas):

Data de avaliagdo:

Hora de inicio:

Examen Géronto-Psychomoteur,
Saverine Michel, Régis Soppelss & Jean-Michel Abaret

Copyrightd 2011 Les Editions Hogrefe France
- Todos os direites resarvados - www hogrefe f

Regido geografica: Duragao da avaliagio: min
Avaliador: Tecnologias de Apoio:
Diagndstico
Principal: Ha quanto tempo?
Diagnaostico
Secundario: H4 quanto tempo?
Regime de Apoio Escolaridade
Meio Barthel Lawton Graffar MMSE

Medicagdo

{tipo)
Pratica de exercicio Interv.
fisico: Terapéutica:
Modalidade: Tipo:
Quantas vezes por Quantas vezes por
semana? semana?
VERSAO PROVISORIA




Folha de Registo EGP
Michel, Soppelsa & Albaret, 2011

Iraduzido e Adaptado por Ana Morais, Ricardo Fidza, Sofia Santos & Paula Lebre

Identiticador:

g e E i paraas - Namero. AT‘«--- —— e e R i : % ; -
5 5 de Desari C Total
R ’ gdo otagdo
2 Equilibrio
1. Equilibrio Estético | ‘ e unol 6 ou
(5s) -Com 1 apoio Sou
S ha; - Com 2 apoios 4ou /6
- Com uma pessoa 3 ou
- Com 1 apoio fixo 2ou
- Com 2 apoios fixos 1
Sk 3 YT 2 2.1, Ponta dos 2 pés - Sem apoio 2ou
2. Equillbrio Estitico 1 (D) i mookli 1
(5s)
B 2.2.5obre um pé - Sem apoio 2ou
- - Com apoiols) 1 /6
(Ss)
- 2.3.Pontadeum pé - Sem apoio 20u
" - Com apoiols) 1
(5s)
3.Equilibrio Dinamico | (D) 2 Marcha - sozinho {a) 6 ou
-com uma canadiana/bengala 5ou
- com andaritho 4 ou
. i 6
S T com a ajuda de 1 pessoa - /
- com apolo continuo 20u
- com ajuda de 2 pessoas 1
belo Dindmi 2 4.1. Marcha - acelerada 10 m 3ou
Eq _— -acelerada S m 1.5
| 2 4.2, Corrida -em10m 3ou /6
- Tempodil= -em5m 15
T Tempod2=
5. Mobilizacao articular dos 2 5.1. Mobiliza¢do passiva -Pulso D 0.5
membiros superionss 2 - Cotovelo D 0.5
: 2 -Ombro D 0.5
~ A= : 2 - Pulso € 05
Q S.1. Autonomia no vestir? 2 - Cotovelo E 05
2 -Ombro E 0.5
/6
2 5.2. Mobilizacdo ativa - Pulso D 0.5
2 - Cotovelo D 0.5
= s Sia> 2 -Ombro D 0.5
2 -Pulso E 0.5
2 - Cotovalo E 0.5
2 -Ombro E 0.5
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Foha de Registo EGP
Michel, Soppelsa & Albaret, 2011

Traduzido e Adaptado por Ana Moras, Ricardo Fiiza, Sofia Santos & Paula Lebre

Identificador:

6. Mobilizagdo articular dos 2 6.1. Mobilizag#io passiva - Tornozelo D 0.5
membros inferiores 2 - Joelho D 0.5
ALY PR S SR 2 -Anca D 0.5
2 -Tornozelo E 0.5
2 -loelho E 05
2 -Anca E 0.5
/6
= 2 6.2. Mobilizacdo ativa - Tornozelo D 0.5
2 -Joelho D 0.5
2 -Anca D 0.5
2 -Tornozalo E 0.5
2 -Joelho E 0.5
s alyr 2o 2 - Anca £ 0.5
7. Motricidade fina dos membros #k: Abotoar (0}
) 2 - Abotoar [< 20 s] lou
Cagokai : [205-30s] | 05
Uax 900 - Desabotoar [< 20 5] lou
Q 7.1-4 73 = Perda eventual de : [20s-30s] [ 05
mdbmwﬂw‘diwwd'” (mux 30%)
dedos? 7.2. Tamborilar (D}
2 - Tamborilar MD 0.5
(sentido polegar ~ mindinho) ME 0.5 /6
2 - Inverso MD 0.5
e {sentido mindinho — polegsr ) ME 0.5
Q. 7.4 - Incapacidade de nomear o 2 7.3. Oponéncia polegar — dedos (D)
objeto, determinar o seu valor? - - 1da -volta MD 0.5
-ida -volta ME 05
= 2 7.4. Pega de um objeto MD 0.5
ME 0.5
8.1. Colocagio dos pés
8. Motrididade fina dos membros 2 - Pé direito: - Totalmente iou
inferiores - Metade 0.5
e SIS 2 - Pé esquerdo: - Totalmente lou
- Metade 0.5
Q 8.2- Com que pe & que o sujeito
pensa ter chutado? 8.2. Pontapear uma bola
2 - Pé Direito 1 /6
SRy :"_' 2 - Pé Esquerdo 1
2 8.3, Posicionamento dos pés
- Pegada A 0.5
- Pegada B 0.5
-Pegada C 0.5
2o - Pegada D 0.5
9. Praxlas 1 9.1. Utilizacdo de talheres 1

Examen Géronto-Psychomoteur, Copyrightid 2011 Les Editions Hoyefe France
Severme Michel, Régis Soppealsa 8 Jean-Michal Abaret - Todos os direitos resarvades - www hogrefe. fr
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Folha de Registo EGP
Michel, Soppelsa & Albaret, 2011

Traduzido e Adaptado por Ana Morais, Ricardo FiGza, Sofia Santos & Paula Lebre

Identificador:

Q 9.1- Nome dos talheres.

9.2, Pantomima /6
1 - Cumprimentar 0.5
1 - Ralhar 05 .
= 1 - Escovar os dentes 0.5
1 - Pregar um prego 0.5
1 9.3. Escrita i)
e 9.4, Copia de figuras geométricas
2 - Figura 1 (circulo/tridngulo) 0.5
2 - Figura 2 (quadrado/diagonal/ med.) 0.5
1 9.5. Construcdo de uma piramide
- -[<15 5] lou
(max 30s) = [16 s—30 5] 0.5
e g - [> 30 s], construg#o incorreta 0
10. Conh ", hiiento das Pdms'do : 1 10.1 Figura Humana de frente e de
P RSk = costas
; rp A o (max30s) - sem ajuda 1ou
£ - com ajuda 0.5
1 10.2. Figura Humana com partes
corporais ausentes
: -8-13 lou
e =&=7 0.50u
2 3 : -0-4 0
1 10.3. Apontar socb designaciio verbai
(cabelos, palma da mao, tornozelo,
X coxa, cotovelo, pescogo, orelha, nuca,
barriga, palpebra)*
-8-10 lou /6
-5-7 0.50u
-0-4 0
AN 2 1 10.4. Nomear as diferentes partes do
corpo apontadas (barriga, brago,
joelho, cabelo, polegar, boca/labios,
calcanhar, costas, dentes e
3 sobrancelha).'
-8-10 {o0
Paragem possivel apés oitem 57 | 0sou
104 : 0
1 10.5. Imitacio de PosicBes
-4 sucessos 1o0u
ST ot (i -1-3 0.5 ou

* Nesta ordem.
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Folha de Registo EGP
Michel, Soppelksa & Albaret, 2011

Traduzido e Adaptado por Ana Mora®s, Ricardo Fiiza, Sofia Santos & Paula Lebre

Identificador:

1 - Posiges ndo idénticas 0
Recuperara posicdo sem modelo
-4 sucessos lou
B -1-3 0.50u
- - Posig®es ndo idénticas 0
; 11.1. Manutencio da atengiio
11. Vighanda
(item avaliado no fim da aplicacdo)
- Execucdo da instrucio 1ou
0.5
- Manter a atencdo lou
0.5
11.2. Agarrar um cubo 20 sinal
: 2 - Agarra ao sinal 5 1 /6
_ s - 2 - Agarra ao sinal 10 1
1 11.3. identificacio de formas e cores
_ -Cores34 lou
(5s) 1-2 0.5
2 - Formas 3-4 lou
— 1-2 0.5
= 1 12.1. Evocacao das cores
e s -Roxo/Lilis | 0.5
- Amarelo 0.5
= -Vermelho 0.5
= = = -Verde 0.5
12,2, Evocagiio de posicdes
1 a) Evocacdo livre
-Braco 1
R -M&o 1
- Pamas 1
- Pés 1 /6
1 b) Evocagio com pistas
«Braco 0.5
—_— e - Mio 0.5
- Pamas 0.5
-Pes 0.5
1 c) Reconhecimento -4 lou
Par vel £ 2. - (2) i O.Soou
Pt IA e 1 13.1 Localizacdo geografica
Ak ishea - Sem ajuda: instituigiio 0.5
- Sem ajuda: localidade 0.50u
= - Com ajuda (2 respostas corretas) 0.5 /6
1 13.2 Orientagdo
- Noglo frente/tras 0.5
- Nogido cima/baixe 0.5
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Folha de Registo EGP
Michel, Soppelsa & Albaret, 2011

identificador:

Traduzido e Adaptado por Ana Morais, Ricardo Fiiza, Sofia Santos & Paula Lebre
seat 13.3 Divisdo de linhas
2 -10 em 0.5
2 -15cm 0.5
1 13.4 Sequéncia de deslocamentos
-123-321-121 0.5
-1213 0.5
1 13.5. Orientagdo dos objetos
- Objeto n? 1 a direita ou 8 esquerda
de objeto n2 2? 0.5
- Objeto a direita do objeto n2 17 0.5
2 13,6 Orientacdo nos deslocamentos 1
i Mdenioits Varbal 14.1 Evocacao imeﬁlizta
1 Evocacdo sem repeticto
Pinheiro - copo — péssego” -3 palav | 20U
-2 palav lou
-1 palav 0.5
- Nenhuma 0
1 Evocagde apds repetigio
Pinheiro— copo - péssego™ -3 palav lou
-2 palav 0.5
-1 palav 0
ou nenhuma
1 14.2 Momentos do dia 1
(max30%) /6
14 3 Evocagiio difenda
1 - Evocogdo livre
-3 palav 3ou
-2 palav 2ou
1 - Evocacdo com pistas
''''' -3 palav 2ou
-2 palav lou
-1 palav 0
1 -Reconhecimento (jornal, vela
pinheiro, janela, faca, casa, péssego,
= laranja, copo, cadeira)’
-3 palav lou
-2 palav 0.5 ou
-1 palav ou nenhuma 0
* Nesta ordem.
' Nesta ordem.
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Folha de Registo EGP
Michel, Soppelsa & Albaret, 2011

Identificador:

Traduzido e Adaptado por Ana Moras, Ricardo Fitiza, Sofia Santos & Paula Lebre
v 1 15.1 Cantiga conhecida
15 Pertagho “Parabéns 3 Voca” 1
3 - 2 15.2 Raproducdo das estruturas
ritmicas
{ee, s0 0 o 000 ses oo ove)’
-4 sucessos lou
-2o0u3 0.50u
«0oul 0
15.3 Estersognosia
1 - Colher {matéria) 1 /6
1 - Bola (ferma) 1
1 15 4 identificagiio de imagens
=T {gato, uvas, paisagem montanhosa)’
- 3 sucessos lou
-2 0.50u
~Ooul 4]
" Tempo155= 1 15.5 Leltura de um texto
- -0alanomalia 1
{max 30%) - 2 anomalias 0.5
Domii ; 1 16.1 Datas
e lohmpofd - Data de nascimento (trés 1
e Informacbes)
- Data do dia
- Dia da semana 0.5
- Dia do més 0.5
- Més 0.5
- Ano 0.5
1 16,2 Hora 1
/6
1 16,3 Dias da semana e meses
- Sequéncia dos meses e dos dias da 0.5
semana
33 et - Dia antes de segunda-feira? Més a 0.5
seguir 2 margo?
1 16.4 Sequéncia de Eventos
Cotocar yegunde wrno orden (Bgia
- > - [« de 30 s] lou
- [30 s~ 60 s] 0.5

* Nesta ordem.

* Nesta ordenm.
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Folha de Registo EGP Identificador:

Michel, Soppelsa & Albaret, 2011
Traduzido e Adaptado por Ana Morais, Ricardo Filiza, Sofia Santos & Paula Lebre

- Linguagem coerente e adequada.
- Compreensdo das instrucdes.

- Rosto expressivo.

- Expressdo gestual adequada.

17. Comunicagio
2 /6

RN
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Anexo 2: Informacdes adicionais sobre os utentes do estudo-caso de grupo.

Utenten.t1
Idade: 87 anos
Diagnostico:  Quadro Demencial com
Utente n.° 1: AA. comorbilidade com Doenca de Parkinson
(Género Feminino) Data Internamento: 11/12/2012
Data Alta: 22/02/2013
Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente A.A. é natural de Cascais, tem 87 anos, é casada e tem trés filhos.

Foi diagnosticada com deméncia de Parkinson ha 20 anos, apés um Acidente Vascular
Cerebral (AVC) que teve uma réplica ha quatro anos.

E uma utente analfabeta, com degradacdo das funcdes cognitivas, desorientada no
tempo e espaco e com elevado risco de queda.

A sua sindrome demencial é acompanhada por atividade delirante de contetdo
persecutério e alucinagbes visuais. Tem um indice de Barthel avaliado em 25, o que sugere
que é uma utente severamente dependente de terceiros. Foi internada para controlo
sintomético e estimulag&o cognitiva.

E uma utente com uma linguagem expressiva pouco clara e com dificuldades notérias
na articulacdo das palavras, ndo sendo, no entanto, uma barreira & sua participacdo nas
atividades. Apresenta-se, na maioria das vezes, com um humor eutimico, revelando um estado
mais sonolento nas atividades realizadas na parte da manha. Gosta muito de atividades
expressivas e plasticas e demonstra uma motivacdo constante para a realizagdo das tarefas
propostas ao longo das sessdes.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Equilibrio estatico, Equilibrio dindmico, Mobilizagio articular passiva,
Motricidade fina dos membros inferiores, No¢éo do corpo.

Areas Fracas: Mobilizagdo articular ativa, Motricidade fina dos membros superiores,
Praxias, Memoéria percetiva, Dominio temporal, Percecdo

Utente n.° 2

Idade: 84 anos

Diagnéstico: Deméncia do tipo de Alzheimer

09
Utente n.° 2: A.B. Data Internamento: 10/12/2012

(Género Feminino) Data Alta; 07/02/2013

Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente A.B. é natural de Lisboa, 84 anos, é vilva e tem dois filhos.

N&o tem antecedentes pessoais ou familiares.

Tem como diagnéstico deméncia de Alzheimer, verificando-se ja uma deterioragdo da
memdaria com agravamento progressivo. Esta desorientada no tempo e espaco, associada a
uma confusdo mental, no entanto sem alterag6es do comportamento.

O seu indice de Barthel esta avaliado em 95 (ligeiramente dependente) verificando-se
gue a A.B. s6 ndo é independente nos cuidados de higiene.

E uma utente que nem sempre esta disposta para a realizacdo das atividades
propostas, revelando constantemente queixas fisicas. Na maioria das vezes apresenta um
humor deprimido, verificando-se que este por vezes se altera para eutimico no decorrer da
sesséo.

A utente A.B., apesar de comunicar muito bem, ndo se verificando quaisquer
condicionantes, ndo consegue demonstrar preferéncias por umas atividades em detrimento de
outras, assim como na identificacdo das suas dificuldades.




Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Equilibrio estatico, Equilibrio dinamico, Mobilizag&o articular, Motricidade
fina dos membros inferiores, No¢&o do corpo, Comunicacao.

Areas Fracas: Motricidade fina dos membros superiores, Praxias, Memoria percetiva,
Meméria verbal, Percecao, Dominio temporal, Dominio espacial.

Utente n.°3

Idade: 80 anos

Diagnostico:  Quadro de  dificuldades
cognitivas e desorientacdo espacial e

Utente n.° 3: B.T. temporal

(Género Feminino) Data Internamento: 27/11/2012

Data Alta: 13/03/2013

Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente B.T. é natural de Lamego, 80 anos, € casada e tem oito filhos. Para além de
um quadro de dificuldades cognitivas, desorientacdo espacial e temporal, insénias e sintomas
comportamentais com agitagdo noturna, a utente tem também um problema de saulde fisica
que é a diabetes.

Conta com j& trés internamentos, os primeiros em 2010 por exaustdo do cuidador e o
presente em Outubro de 2012 para controlo de sintomatologia.

De acordo com o processo clinico tem um indice e Barthel situado nos 90 pontos que
se traduz numa dependéncia ligeira, verificando-se, mais discriminadamente, uma
incontinéncia ocasional no controlo intestinal e com necessidade de ajuda no processo de
vestir.

A utente B.T. retira prazer das atividades em que participa, no entanto mostra sempre
alguma resisténcia, de inicio, em acompanhar as terapeutas até ao local da sesséo, revelando
ndo ter disposicdo ou sentir-se mal disposta. No seguimento destas queixas foi explicado as
técnicas que esta € uma utente com tendéncias para a hipocondria e que vai sempre
apresentar a resisténcia supramencionada, pelo que o melhor a fazer ser& mesmo a
insisténcia.

Apesar deste aspeto é uma utente bem-disposta durante a sessdo, com espirito de
iniciativa, propondo diversas fazes variantes da atividade a ser realizada, e.g., na ativacao
geral da exemplos de mobilizagfes articulares e explica aos seus companheiros de grupo
quando estes ndo estdo a fazer da maneira como ela acha correto.

Verificam-se alguns pensamentos persecutdrios em relagdo aos seus bens pessoais,
no entanto nada que afete a interacao que estabelece com as técnicas, que € positiva e bem-
sucedida. Procura sempre saber como se encontram as terapeutas e quando a proxima vez
que ir4 participar no grupo, demonstrando assim o prazer, ja mencionado, que retira de cada
uma das duas sessfes por semana em que participa.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Mobilizacdo articular passiva, Motricidade fina dos membros inferiores,
Comunicacéao, Vigilancia.

Areas Fracas: Equilibrio estatico, Mobilizac&o articular ativa, Praxias, No¢&o do Corpo,
Memoria verbal, Meméria percetiva.

Utenten.4
Idade: 74 anos
Diagnéstico:  Quadro Demencial com
Utente n.° 4: C.M. comorbilidade com Doenca de Parkinson
(Género Feminino) Data Internamento: 14/11/2012
Data Alta: 24/12/2013
Unidade Maria Josefa (U14)




Histéria do Utente

A utente CM é natural de Ferreira do Zézere, 74 anos, é casada e tem dois filhos.

Surge no internamento com diagnoésticos de doenca de Parkinson; episédio depressivo
major; perturbacdo distimica (ha 25 anos); Hiper Tensao Arterial (HTA); artroses na coluna
vertebral, anca e membros inferiores. Tem como antecedentes pessoais a doenca depressiva
de longa duracdo com sintomatologia psicotica com agravamento nos ultimos quatro anos
devido ao falecimento do irmé&o.

Aguando da sua entrada no internamento apresentava um indice de Barthel avaliado
em 55 e um més depois evoluiu para os 90, revelando apenas uma dependéncia ligeira
traduzida na necessidade de ajuda nos cuidados de higiene.

O motivo de internamento esta relacionado com as duas recentes tentativas de suicidio
por inalacao de gas.

A utente CM, apesar de se mostrar reticente em aderir a intervencdo, parece retirar
proveito das atividades propostas. Tem algumas dificuldades na integracdo numa dinamica de
grupo uma vez que existe alguma dificuldade em aceitar as dificuldades dos seus colegas ou
em esperar que estes fagcam a sua parte da atividade, revelando alguma impaciéncia.

E uma utente que valoriza bastante as dores fisicas, servindo-se desse facto para
tentar impor limitacdes a sua participacdo na sessdo. Em termos de socializacdo estabeleceu
uma relacédo de proximidade com a utente BT que nem sempre é positiva, uma vez que tende a
fazer somente as atividades propostas para a BT.

Em termos comunicativos € uma utente com uma excelente linguagem recetiva e
expressiva, ndo sendo necesséaria a repeticdo da instrugdo ou utilizacdo de uma linguagem
excessivamente simples. Tem uma noc¢ao muito clara do problema de saude que tem, o que
nao ajuda a melhoria do humor depressivo que a caracteriza.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Equilibrio dinamico, Mobilizagdes passivas, Nog¢do do corpo, Dominio
espacial, Comunicagéo, Vigilancia.

Areas Fracas: MobilizacBes ativas, Memoéria verbal, Memoria percetiva.

Utente n.°5

Idade: 83 anos

Diagndstico: Deméncia Senil

Utente n.® 5: E.A. Data Internamento: 27/11/2012

(Género Feminino) Data Alta: 14/01/2013

Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente E.A. é natural de Castelo Branco, 83 anos, € vilva e tem duas filhas.

Foi diagnosticada, em 2011, com uma deméncia senil com comorbilidade de atrofia
central cortical difusa de predominancia temporal-insular. Desde 0 inicio do ano de 2012
verifica-se o aparecimento de delirios persecutérios, falsos reconhecimentos e alucinacfes
visuais. Regista-se um aumento progressivo de dependéncia nas AVD’s, na dificuldade na
marcha e no comprometimento da memoria recente. O motivo do internamento é
essencialmente controlo de sintomas e alivio do cuidador.

A utente E.A. que, a entrada no grupo, tinha um discurso caracterizado por verborreia a
respeito do catolicismo, manifestando alguma dificuldade na focalizacdo de outros assuntos
que ndo fossem ao encontro desse tema. No entanto ndo tem dificuldades na verbalizacgéo,
verificando-se somente limitagbes na linguagem recetiva, havendo constantemente
necessidade de clarificar as instrucdes. Em termos de socializagdo € uma utente que nao
estabelece relacdes com os restantes elementos do grupo, ndo se revelando, no entanto,
dificuldades de interacdo com as técnicas. E cooperante ao longo de toda a sessdo, porém
exige supervisao constante para que a tarefa seja concluida.

E uma utente que se encontra em cadeira de rodas, verificando-se vérias limitagdes em
termos motores, ndo s6 nos membros inferiores como no superior direito. Esta desorientada no
tempo e espaco com a consequéncia de irreversibilidade por TOR.

Perfil Psicomotor
Areas Fortes: Mobilizag&o articular passiva, Nocéao do corpo, Comunicacao, Vigilancia.




Areas Fracas: Equilibrio estatico, Equilibrio dinamico, Motricidade fina dos membros
superiores, Praxias, Memoaria verbal, Memoria percetiva, Dominio temporal.

Utente n.°6
Idade: 95 anos
Diagnéstico: Défice Cognitivo Progressivo
Utente n.° 6: L.P. por doenca depressiva
(Género Feminino) Data Internamento: 04/12/2012
Data Alta: 14/01/2013
Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente LP é natural do Alentejo, tem 95 anos, € villva e tem duas filhas (uma faleceu
ha quatro anos). Trabalhou, ao longo de toda a vida, como costureira. Esta diagnosticada com
uma doencga depressiva com défice cognitivo progressivo, tendo como antecedentes pessoais
HTA e Colesterol muito elevado. Esta doenca € acompanhada por alucina¢des auditivas (com
surgimento ha um ano) e com atividade delirante persecutoria.

Esta orientada, com humor eutimico, é calma e comunicativa. E independente nas
AVD’s, necessitando s6 de uma breve ajuda nos cuidados de higiene. Esta internada na
sequéncia de tentativa de suicidio e para controlo de sintomas. E uma utente com uma
excelente comunicacdo expressiva, revelando sempre uma boa capacidade de socializacéo
com os outros. Encontra-se sempre colaborante para a realizacdo as atividades propostas e
pronta para ajudar os restantes elementos do grupo. Apesar do seu diagnéstico ainda nao
demonstra sinais de deterioracdo cognitiva, verificando-se ser a utente com muitas
capacidades ao nivel da meméria.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Equilibrio Dinamico, Nog&o do corpo, Mobilizacdo articular passiva,
Dominio espacial, Dominio temporal, Meméria verbal, Comunicacao, Vigilancia.

Areas Fracas: Motricidade fina dos membros superiores, Percecdo, Memoria percetiva.

Utenten.t7
Idade: 73 anos
Diagnoéstico: Deméncia do Tipo de
Utente n.° 7: L.V. Alzheimer
(Género Feminino) Data Internamento: 05/02/2013
Data Alta: 16/05/2013
Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente L.V. é natural de Lisboa, 73 anos, é casada (marido internado h& oito anos em
consequéncia de um AVC) e tem dois filhos. Vive sozinha com o apoio de uma empregada.

Como antecedentes pessoais registam-se uma fratura no colo do fémur direito com
necessidade de substituicdo por prétese, e deméncia de alzheimer. Nao estd orientada no
tempo, mas estd no espaco. Apresenta humor eutimico, um discurso fluente mas pouco
coerente, verificando-se alteragdes da memoria recente, associado igualmente a uma fuga de
ideias.

Necessita de ajuda para a realizagdo das AVD’s.

E uma utente com boa capacidade comunicativa, ndo se registando na sessio
qualquer tipo de discurso pouco coerente. Demonstra simpatia com os restantes elementos do
grupo bem como as técnicas, ndo tendo receios de verbalizar qualquer opinido ou solicitar a
repeticdo da instrucéao.

Apesar do seu quadro demencial € uma utente ainda com algumas capacidades de
memodria verificando-se situacfes atipicas, e.g., no final da sessdo nado se lembrar de algumas
coisas feitas no inicio, no entanto recordar-se da sessdo da semana anterior. A utente L.V. é




colaborante em todas as atividades propostas, mostrando-se também disponivel no auxilio aos
seus colegas.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Nocdo do corpo, Mobilizagdes articulares, Praxias, Comunicacao,
Vigilancia, Percecao.

Areas Fracas: Equilibrio estatico, Equilibrio dindmico, Memoria verbal, Memoria
percetiva.

Utenten.°8
Idade: 84 anos
Diagnostico:  Alteragbes  Mnésicas e
Utente n.° 8: M.F. Desorientacdo espacial e temporal
(Género Feminino) Data Internamento: 15/01/2013
Data Alta: 28/02/2013
Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente M.F. é natural de Lisboa, 84 anos, é vidva e tem dois filhos. Como
antecedentes pessoais surge a hipertenséo arterial, glaucoma e fratura do colo do fémur direito
com substituicdo por protese.

E uma utente que era totalmente dependente até um més antes de ser internada, no
entanto verifica-se a presenca de um quadro de altera¢gdes mnésicas ha cerca de quatro anos.
Atualmente esta desorientada no tempo e espaco, necessitando de ajuda para a realizacéo das
AVD’s. O seu indice de Barthel assume um valor de 75 (ligeiramente dependente), verificando-
se a dependéncia apenas no banho e higiene corporal, sendo independente no controlo
intestinal, vesical, subir escadas, transferéncia cadeira-cama e deambulacdo. Nas restantes
areas necessita de alguma ajuda para a realizagdo das suas tarefas.

A utente M.F. tem um humor eutimico, mostrando muito recetiva a novas atividades.
Tem uma excelente linguagem expressiva e recetiva, verbalizando qualquer opinido ou duvida.
Participa ativamente em todas as tarefas e prontifica-se a auxiliar qualquer colega que esteja
com mais dificuldades. N&o teve qualquer problema de adaptacdo a uma dindmica de grupo,
demonstrando um bom relacionamento tanto com os seus colegas como com as técnicas.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Equilibrio dinAmico, Motricidade fina dos membros superiores, Nog&o do
corpo, Percecdo, Comunicacao.

Areas Fracas: Praxias, Memaéria verbal, Memoria percetiva, Dominio temporal.

Utente n.9
Idade: 74 anos
Diagnostico: FlutuacBes do estado de
Utente n.° 9: M.R. consciéncia com progressivo défice cognitivo
(Género Feminino) Data Internamento: 15/01/2013
Data Alta: 22/02/2013
Unidade Maria Josefa (U14)

Histéria do Utente

A utente M.R. é natural de Proenca-a-Nova, 74 anos, é vilva e tem uma filha. Durante
a sua vida sempre trabalhou em casa, tem o terceiro ano de escolaridade e tem especial prazer
por atividades de leitura, costura e pintura. Como antecedentes pessoais surge a doenca
reumatica hipotiroidismo e prétese total da anca bilateral.

E uma utente que viva sozinha até 2011, quando sofreu um acidente de viag&o, tendo
sofrido um traumatismo cranio-encefélico. Ao longo do internamento no hospital Sdo José foi
diagnosticada com uma sindrome endopiramidal e uma sindrome amnésica pés traumatismo.

A data do internamento vinha com o diagndstico de flutuacdes do estado de
consciéncia com progressivo défice cognitivo, encontrando-se desorientada no tempo e com




uma ansiedade generalizada. A utente M.R. estd sempre com muita motivacdo para colaborar
em todas as atividades propostas, ndo demonstrando aborrecimento ou frustracdo mesmo
quando ndo consegue realizar a atividade autonomamente. Esta sempre muito predisposta
para ajudar os seus colegas na concretizacdo das suas tarefas, bem como em auxiliar as
técnicas na preparacdo do material e arrumacdo do espaco. Em termos comunicativos nao se
encontra qualquer deterioracdo, verbalizando qualquer sentimento ou ideia de forma bastante
clara e direcionada.

Perfil Psicomotor
Areas Fortes: Equilibrio estatico, Equilibrio dinamico, Mobilizagbes articulares,
Motricidade fina dos membros inferiores, Nogéo do corpo, Perce¢do, Comunicagéo, Vigilancia.
Areas Fracas: Motricidade fina dos membros superiores, Memoria verbal, Memoéria
percetiva.

Utente n.° 10

Idade: 70 anos

Diagnéstico: Quadro Demencial

0 .
Utente n.® 10: R.M. Data Internamento: 04/12/2012

(Género Masculino) Data Alta: 04/01/2013

Unidade Maria Josefa (U14)

Historia do Utente

O utente R.M. é natural de Tavira, 70 anos, é casado, sem filhos. Esta diagnosticado
com uma sindrome demencial, ha um ano (2011), com comorbilidades de HTA, broncopatia e
apneia do sono. Apenas em 2012 se verificaram os primeiros sintomas de agitacdo motora.
Tem como antecedentes familiares a deméncia da mae e os problemas psiquiatricos nao
especificados da irma.

N&o estd orientado no espaco ou tempo, apresentando um humor estavel e um
discurso lentificado. Revela-se vigilante e consciente. Em termos de tecnologias de apoio o
utente usa oOculos e prétese auditiva. Tem um indice de Barthel avaliado em 60 (dependéncia
ligeira), no entanto é dependente em todas as AVD’s devido a problemas como a agnosia,
apraxia e afasia. Foi internado para alivio do cuidador e controlo de sintomas.

O utente R.M. demonstra sinais de afetividade, no entanto tem acentuadas dificuldades
na linguagem expressiva e recetiva, o que impde limitagbes a relacdo que estabelece com os
restantes membros do grupo e com as técnicas.

Para além das dificuldades na linguagem verbal sdo notérias também dificuldades ao
nivel da expressao facial e gestual, impossibilitando, por vezes, compreender as necessidades
imediatas do utente. E um utente com humor ansioso e com uma impulsividade que consegue
ser controlada no contexto da sessédo. Adere com muita facilidade as atividades de ambito
maioritariamente motor, exibindo mais dificuldades na execu¢do da componente cognitiva
associada.

Perfil Psicomotor

Areas Fortes: Equilibrio dinamico, Mobilizacées articulares.

Areas Fracas: Motricidade fina dos membros superiores, Praxias, Dominio temporal,
Memoria percetiva, Comunicagdo, Nocao do Corpo, Percecéo.




Anexo 3: Plano de Intervencdo Psicomotora — DID — Meio Aquético

Areas de - : - o . .
Intervencao Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades Estratégias Recursos
PSICOMOTRICIDADE
(1a) Potenciar o equilibrio estatico
vertical e horizontal,
(1) Promover o equilibrio Verbalizagao;
estatico. (2a) Promover o equilibrio dindmico | Jogos de Estatuas; Material de
o vertical em diferentes formas de | Percursos c/ desniveis; Demonstragéao; Ginasio;
Equilibrio (2) Promover o equilibrio| locomocéo; Percursos c/ diferentes
dinamico. formas de deslocagéo. Reforgo Material de
(2b) Promover o equilibrio dinamico Positivo; Piscina;
vertical em diferentes alturas.
(3a) Potenciar a coordenacao Feedback; Material
! : laborado para
i 4 . Jogo de atira ao alvo; L. e do p
Praxia (3) Promover a praxia | 6culo-manual; - e : Anélise de 0s objetivos.
global. _ riagdo de regras. Tarefas:
(3b) Promover a criagdo de areras;
objetivos/ estratégias. _ .
Ajuda Fisica.
(4a) Potenciar a dissociacdo dos | peslocagoes
Nog&o do (4) Promover a nog&o do segmentos corporais; horizontais;
Corpo corpo. (4b) Potenciar o reconhecimento | Recolha de objetos;
direita-esquerda. Tarefas de solicitagdes.
COGNICAO E LINGUAGEM
Atencéo/ (5) Potenciar a | (5a) Desenvolver a capacidade de | Reforco verbal; (todas as supra | (todos os supra
Concentragdo | capacidade de atencdo; | atencdo a estimulos isolados; Atividades de | mencionadas) mencionados)

(6) Potenciar a
capacidade de
concentracao.

(6a) Promover a direcionalidade da
concentracdo para a tarefa.

focalizacdo da atencéo;
Jogos cognitivos.

+
Reducéo de
estimulos
distrateis




SOCIO AFETIVIDADE

9) Promover
identificacao de
interesses.

Identificacao
de interesses

(9a) Promover a capacidade de
identificacdo das atividades mais
significativas.

Reflexdes criticas.




Anexo 4: Plano de Intervencdo Psicomotora — Utente O.M.

Areas de - : - o . -
Intervencao Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades Estratégias Recursos
PSICOMOTRICIDADE
(1a) Potenciar o equilibrio estéatico na
Equilibrio (1) Promover o | MO @proio unipedal; Jogos de Estatuas; Verbalizac&o:
Estatico equilibrio estatico. (1b) Promover o equilibrio estatico ;irgiﬁ;zo%glsdesmvels; Material de
em diferentes alturas. GOES. Demonstragéo; Ginasio;
. | (2a) Promover a capacidade de | | apjrintos em papel; Reforco Material de
1£i2n)a' Potenciar a praxia | moldagem; Copia de figuras; Positivo; Snoezelen;
Praxia ' (2b) Potenciar a capacidade de X?'fjdagdem glastlcma; . .
(3) Promover a praxia | desenho; tividades de contorno; Feedback; Material
lobal : : Atividades de &ambito elaborado para
global. (3a) Potenciar a capacidade de | nzo-verbal Anélise de 0s objetivos.
mimica, Tarefas;
. . 5 - Reallzagato de mapas; Ajuda Fisica.
(4a) Potenciar a orientacéo espacial; | Deslocacdes a
Estruturacéo | (4) Promover a (4b) Promover a orientacio temporal: diferentes éareas;
Espécio- estruturacdo  espécio- & poral, Orientacdo para a
Temporal temporal. (4c) Criar com a utente uma rotina | realidade;
terapéutica. Auxilio visual;
Atividades cognitivas.
COGNICAO E LINGUAGEM
(5) Potenciar a (todas as supra | (todos os supra
capacidade de | (5a) Desenvolver a capacidade de . mencionadas) mencionados)
~ . ~ . . ] Reforco verbal,
. atencao; atencgéo a estimulos isolados; S +
Atencao/ Atividades de ~
Concentragéo . N . focalizacdo da atencéo; Redggaode
(6) Potenciar a | (6a) Promover a direcionalidade da o ' estimulos
. ~ Jogos cognitivos. P
capacidade de | concentragéo para a tarefa. distrateis

concentracao.




SOCIO-AFETIVIDADE

Identificacao
de interesses

9) Promover

identificacao
interesses.

a
de

(9a) Promover a capacidade de
identificacdo das atividades mais
significativas;

(9b) Potenciar a elaboragdo de uma
lista de atividades ocupacionais de
interesse.

Listas de interesses;
Reflexdes criticas.




Anexo 5: Plano de Intervencdo Psicomotora — Utente O.S.

Areas de

~ Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades Estratégias Recursos
Intervencao
PSICOMOTRICIDADE
(1a) Potenciar o equilibrio estatico
em apoio unipedal e na ponta dos
Equilibrio (1) Promover o | pés; Jogos de Estatuas; Verbalizacao;
Estatico equilibrio estatico. Percursos c¢/ desniveis;
(1b) Promover o equilibrio estatico | Mobilizages. Demonstracgéo;
em diferentes alturas.
. Reforgo
) (S o st (2a) Promover a capacidade de | | gpirintos em papel: Positi\(/;o;
]Ein)a. R moldagem; Cépia de figuras; Material de
B ' (2b) Potenciar a capacidade de | Moldagem plasticina; Feedback; Ginasio;
(3) Promover a praxia | desenho; AL ESE el ey
global : : Atividades de éambito Andlise de Material de
: (3a)_ Potenciar a capacidade de | n3o-verbal Tarefas: Snoezelen:
mimica;
Ajuda Fisica. Material
Realiza¢cdo de mapas; elaborado para
(4a) Potenciar a orientacdo espacial; | Deslocacdes a os objetivos.
Estrutgrggao (4) Pro~m0ver @ (4b) Promover a orientagao temporal; d|f¢rente§ areas,
Espacio- estruturagdo espacio- Orientagdo para a
Temporal temporal. (4c) Criar com a utente uma rotina | realidade;
terapéutica. Auxilio visual;
Atividades cognitivas.
COGNICAO E LINGUAGEM
(5) Potenciar a
capacidade de | (5a) Desenvolver a capacidade de . (todas.as supra
atencao; atencdo a estimulos isolados; Reforco verbal, mencionadas) (todos os supra
Atencéo/ §a0; & ' Atividades de + . P
Concentracgao . oo . focalizacdo da atencéo; Reducéo de mencionados)
(6) Potenciar a | (6a) Promover a direcionalidade da ] . ' .
. ~ 0gos cognitivos. estimulos
capacidade de | concentracéo para a tarefa. distrateis

concentracao.




SOCIO-AFETIVIDADE

(9a) Promover a capacidade de
identificacdo das atividades mais
9) Promover a | significativas;

identificacdo de
interesses. (9b) Potenciar a elaboracdo de uma
lista de atividades ocupacionais de
interesse

Listas de interesses;
Reflexdes criticas;

Identificacdo de
interesses




Anexo 6: Plano de Intervencado Psicomotora — Utente L.V.

Areas Fracas Objetivos Gerais Objetivos Especificos Atividades Estratégias Recursos
PSICOMOTRICIDADE
(1) Promover o | (1a) Potenciar o equilibrio estatico na
equilibrio no apoio unipedal;
Equilibrio estatico. Jogos de Estatuas; o
q (2) Promover o | (2a) Promover o equilibrio dinamico | Percursos ¢/ desniveis; Verbalizagao;
equilibrio no salto a pés juntos e salto em | Mobilizacdes. .
dinamico apoio unipedal. Demonstragao;
. : Labirintos em papel; Reforco Material c_ie
(2) Potenmar apraxia | 52) Ppotenciar a capacidade de | Cépia de figuras; Positivo: Ginasio;
fina . '
Praxia ' desenho; Moldagem plasticina; Material d
. . . Atividades de contorno; Feedback: ateria’ de
(3) Promover a praxia (3551)' P.otenC|ar a capacidade de Atividades de ambito Snoezelen:
global mimica; o .
néo-verbal Analise de .
Tarefas: Material
4 P g <0 6el ’ elaborado para
a) Promover a coordenacéo o6culo- ieti
§n 21 I ¢ Atividade de encestar; Ajuda Fisica. 0S Objetivos.
x 4) Promover  a | Mmanual,
Coordenacéo x o . )
coordenagao (4b) Promover a coordenagdo 6culo- | Atividade de tiro ao alvo;
pedal. Jogos de pontapear.
(5a) Potenciar momentos de
relaxacgéo; (todas as supra
~ G Phemerer - © (5b) Potenciar a diminuicio dos | - Técnicas de relaxagéo; LSS (todos os supra
Relaxagao capacidade de | 7. d iedade- : : exceto ionad

(5¢c) Promover a identificacdo de
tensdes

de tensdes

ajuda fisica)




COGNICAO E LINGUAGEM

(6) Potenciar a
capacidade de | (6a) Desenvolver a capacidade de Reforco verbal: (mgﬁzisr?:du;srf
Atencio/ atencao; atencéo a estimulos isolados; AtiVi dg des ' de + (todos os supra
Concen(iragéo : . . focalizacdo da atencéo; Reducéo de ENEIEECIE)
©) Potenciar a | (7a) Promover a direcionalidade da 3 o ’ .
: ~ 0gos cognitivos. estimulos
capacidade de | concentragéo para a tarefa. .
concentracao,
SOCIO-AFETIVIDADE
(8a) Promover a integracdo em Atividades de
Isolamento (8) Potenciar a | atividades de dindmica de grupo; simulacio:
; diminuicéo do nuiacao,
social : . ~ o Atividades de
isolamento social. (8b) Manutencdo de competéncias representacio
para as relacbes com pares. P &
_ (todas as supra | (todos os supra
(9a) Promover a capacidade de mencionadas) mencionados)
identificacdo das atividades mais
Identificagdo de i(g()gmiﬁczr%rgover dz significativas; Listas de interesses;
interesses : ¢ . ~ Reflexdes criticas;
interesses. (9b) Potenciar a elaboracdo de uma

lista de atividades ocupacionais de
interesse.




Anexo 7: Apresentacao de um artigo sobre Snoezelen

Irmas
Hospitaleiras

Casa de Saude da Idanha

Unidade Maria Josefa

A estimulagdo multisensorial {Snoezelen)

integrada na assisténcia 4 deméncia a longo prazo

Psicomotricistas
Ana Antunes
Ana Gomes
FilipaSantos

ldanha, 3 de Dezembro de 2012

Deméncia

Multiplos défices cognitivos

Perturbacéo
das funcoes
executivas

Agnosia

(AR, 122T)

Deméncia

Problemas de comportamento e psicologicos

Percecao Pensamento Concentragao

Comportamento

(ARA, 135T)

Deméncia
Sintomas neuropsiquiatricos
Comportamento motor AlteracBes do
inadequado apetite/alimentacdo
AlteracBes noturnas Ansiedade
Desinibicio, Euforia/Exaltacio
Delirios Alucinactes
Depressao Irritabilidade
Agitagiolagressividade Apatialindiferenga

{Zuidema et al., 2007T)

Estimulacéo Multisensorial (Snoezelen)

‘Um  método  que « Compartamentos positivos;

estimula de forma ativa + + Melhorar o humor do individuo;

05 sentidos da audico, = Estimular uma relacio  individuo

tato, visdo e olfato num — cuidador;

ambiente agradavel e

arientado para o + Comportamentos desajustados;

individuo.” + Stress do cuidador.

(Kok etal., 2000)

{Chitsey =t al., 2002; Lancionist al., 2002)
{McKenziz, 1985; Savage, 1996, Chung, 2002)

1. Investigar as alteraches resultantes da estimulaciio sensorial, levada a cabo por

enfermeiros e auxiliares cerificados e em regime de assisténda 24h, em
comparacio com os residentes que recebiam a habitual assisténcia
As principais alteracesque se pretendiam estudar eram:

- Bem-estar;

- Conduta de adaptacio;

- Condutainadaptada.

2. Descobrir se a implementacdo da estimulacio sensorial exercia um efeito
positivo sobre a qualidade de vida no trabalho dos prestadores de cuidados
que a aplicam, em comparacio com 05 prestadores de cuidado que aplicam a
assisténcia habitual.




Desenho do estudo

Selegao das unidades:

» 12 unidades psicogeriatricas de 6 residéncias para gerontes;
» 6 unidades constituiram o grupo experimental e outras 6 o grupo de

controlo.

Selegao dos residentes:

« Deméncia, de moderada a grave. segundo o DSM- IV;

« Dependéncia nos cuidados de sadde, de moderada a grave:
= Auséncia de diagndstico psiguiatrico associado;

= Audicdo e visdo, parcialmente ou totalmente saudaveis;

» Ndo se encontrar acamado.

Desenho do estudo

Curso de Estimulagdo Multisensorial para cuidadores

+ Formacio dada por umformador profissional certificado;

« Curso: formacdoe, periodos de observacio e reunides, com duracdo de 4
sess@essemanaisde 4 horas.

Medigbes

Medicio da conduta dos residentes

+Escala Holandesa de observacdo da conduta dos pacientes
psicogeriatricos;

+Inventario de agitacdoe de Cohen-Mansfield

+Escalade Cornell paraa depressdona deméncia.

Desenho do estudo

Medigbes
Medicio da conduta dos residentes

+ Gravacdo segundo sistema INTERACT

Qualidade devida no trabalho dos auxiliares de enfermaria cerificados

« Questionario geral de sadde;
+ Escala de Maastricht;

«Inventario de desgaste laboral de Maslach

Resultados do efeito da estimulagio sensorial dos utentes

Prova preliminar— 62 residentes no grupo experimental e 63 no de controlo
Prova posterior—66 no grupo experimental e 63 no de controlo

4

Efeitos significativos: apatia, desgaste Efeitos ndo significativos: conduta anti-
emocional por  conduta  rebelde, social, consciéncia distorcida, ansiedade,
agressividade, conduta depressiva e agitagio, conduta feicamente  ndo

“perda de decoro”. agressiva e verbal agitada.

Nota: O humor, a satisfacdio, a boa relacio com os prestadores de cuidados, melhor
comunicacdo, menor fristeza, conduta mais ativa e posttiveme verificados no grupo
experimental sdo as principais diferencas emrelacio ao grupo de controlo no finaldo estudo.

Resultados do efeito da estimulagdo sensorial na qualidade
de vida dos prestadores de cuidados

. . Efeitos significativos: melhor reacdo ao
Prova preliminar — 57 auxiliares .
] stresse, satisfacdo com o contacto com os
no grupo experimental e 60

utentes, satisfacio com o crescimento
no de controlo

profissional e menor desgaste emocional.

Prova posterior — 60 no grupo Efeitos nédo significativos: satisfacio com
experimental & 61 no de o contacto com os restantes trabalhadores e
controlo arealizagdo pessoal

ES'I'IMUlACﬁ.O SEMNSORIAL (grupo experimental)

Utentes: Bem-estar & comportamento
adaptativo.

Auxiliares: Satisfacdo com o trabalho
e desenvolvimento pessoal.

Utentes: Apatia, depressdo,
desinibicdo, comportamento rebelde e
agressivo.

Auxiliares: Miveis de desgaste
emocional e stress.

Bensing, J. M & Weer, J. C. M.(2009). Estimuladdn multisensorial

(SNOEZELEN) integrada enla asistencia de la demencia a largo plazo.




Anexo 8: Apresentacdo daintervencdo na CSl em meio aquatico

Irmds
Hospitaleiras

Ana Antunes
Ana Gomes

[Psicomotricistas - Estagidrias de 2° ciclo (Mestrado)]

‘ Auvaliagdo Inicial

Hospitaleiras

3 Utentes G.R,G.G.e ED.

Realizada previamente i intervengio

Semanais, duragdo media de |h dentro de

dgua e cerca de 40 minutos em balneario
h -~

Sessdes

Total de Sessoes

|7 Intervengdes

Utente G.R.

Awvaliacdo inicial em contexto gindsio com itens da Bateria
Psicomotora e do Exame Geronte-Psicomotor,

Areas Fortes
Lateralizagio (manual e pedal)

Areas Fracas
Equilibrio Estitico

Imobilidade Equilibrio dindmico (saltos a pé-
coxinha)

Coordenagio MNogio do corpo (apontar sob
designagio verbal)

Equilibria dindmico (marcha e saltos pés
juntos)

Reconhecimento direita-esquerda

Memdria percetiva (imitagio e evocagio
de posigdes)

Haospitabeiras

Dominio espacial (orientagio)

Haspitabeiras

Memaria percetiva (identificagio e
evocagio de cores)

Utente G.G.

Avaliacdo inicial em contexte gindsio com itens da Bateria
Psicomotora e do Exame Geronte-Psicomotor,

Areas Fortes Areas Fracas

Lateralizagio Equilibrio estitico (ponta do(s) pe(s))

Equilibrio Estitico (Imobilidade) Equilibrio dindmico (saltos)

Equilibrio dindmico (marcha) Coordenagio deulo-manual

Dominio espacial (deslocamentos) MNogio do corpo

Dominio espacial (orientagio)

Memaria percetiva

Utente E.D.

Awvaliacdo inicial informal em contexto piscina, através da cbservagdo
dos comportamentos da utente e do seu desempenho em atividades
propostas pensadas para avaliar diferentes dreas funcionais.

Areas Fortes

Areas Fracas

Areas Fracas Objetivos Genais

Objetivos Especificos Arividades Estratigias Recursos

PSICOMOTRICIDADE

Controlo respiratdrio

Nogdo do corpo

Equilibrio estitico vertical e horizontal

Atividade simbdlica

Coordenagio oculo-manual

(l2) Poteacxr o equlibre
estitico vertical e borizontal,

(1) Promover o (22) Promover o equilibre Yot Material de
i 0, | © 00 | 108 e E. ’
, Sapniitlo e ?:mxf:‘ \'n:‘uta: ;n difereztes ,f:_,; :l::_,‘..m Demonstraghy,  Gamisio;
Equil®o | () Promover o T Rooomae Percursos ¢ diferentes Reforgo Material de
mowrs X ~ Refego A
equilibeio dindemico () Promover o equilibrio e Aot Posino, Piscina;
dinimico vertical em diferentes
altras Feadback Material
eisdorads
(33) Potencir 3 coordenscio Anili
{3) Promover a peaxua | éculo-manual; Jogo & atira 0 alvo, 1 % ;‘n\‘?
. OF Crxgo deregs P | e
b (3b) Promover 3 crxgio de
cbjetivos’ estratégias Ajuda Fisca

(42) Potentyr 3 Essociagdo dos | Deslocapdes
Noglodo | (4) Promover 2 zogho SBmentos corpeass, honizoatass,

Corpo | &0 corpo. (4b) Ptenciar o reconbacimenny  Recoiha de objetos
direin-esquerda Taefas de sobicitagdes




COGNICAO E LINGUAGEM

203 3 trefa

Controlo respiratdrio;
Deslocagio vertical no espago (andar de costas andar de lado, saltar paraa
frente,zaltar para tris, correr);

Deslocagde horizontal no espago (em decibite dorsal e decibito ventral com

auxilio do rolof role + ajuda fisica. mergulhe com ajuda fisica)

Lingesgems
Recetiva N
+ Uma ou duas atividades em dinimica de grupo
(72) Melorar 2 capacidade de Mom & | ok s noc (todos 03
L:.-:ma;-m M Er.z:;‘::'“ a| comunicalo verbal n;\ = il
Speeama | Ingligem CpEEE | (7)) Methorar 2 evocaglo de | Jogo
memiia verbal
SOCIO-AFETIVIDADE + Colocagio das utentes em decibito ventral em cima de um colchio,
deslocando-se o mesmo ao longo da piscina
(82) Promover 2 miegragio em 5
a atividades de dinimica de grepo o 4
& & k]
Afetividade e e : =
e representacdo (10458 05 88
Hesor mencionados) + Conversa com as utentes a respeito das atividades apontadas por cada uma
> como tendo sido as mais significativas
Objecives Estratigias Material | Temps
2 boca 30 nivel & Verbatizaclo
o Sk < coen gjuda fisica, 13
piscma com cada forma de desocagio PR
palbo, mader de cibiso dorsal, nada de - -~
5105 3 pés Jantos, saltos 4 pé
andar para s ¢ andae de lado N
Penser pars
cheger
Lrspassio ¢
derrubo
0 oqulitno dimdemco
acoondemglo dedomuu; | Va0 Meterins
5 16240 d fazer © mesEo, e 0 5o em apeio bipedal e :'r‘r’:\gl“‘ 2y 5 =
sendo que ot tar derrabar 3 pdes ‘s ]
torre que esti ma borda da prscma 220530 do corpo ]
=
e anga wma |
vy o
ES
=1
Retorno &
Calws
= Colkddes
Desafios
Autonomi - - - - e
Autoncmia nas ar Autonomia  nas * Aprender a gerir um ambiente de inseguranca no meio aquatico,
,fm, dedocagies ;:‘ ::‘:C""‘ tendo em conta a heterogeneidade das utentes:
== + Dar resposta s necessidades imediatas das utentes tendo em
Realiza Grande n conta a inferioridade numérica das técnicas;
Er—— LT T e - g
Y : Fre = + Congciliara mesma atividade para graus de desempenho distintos;
rizonti
com ajuda i harzontE nermanmE * Contornar 2 imprevisibilidade de uma sessio em dindmica de
Imergs grupo.
soments 2 Reakz
b na mergulha cam
sinago de juda e horizonal submers
e ey s
merpulhvo awtdnoma Aprendizagens
- belnor T i i isti i ia;
Mal Melhorias na * Maior conhecimento das caracteristicas especificas da patologia
Fraca solerinciz e g canscinga . = = ES—
i frustragio frumtrac, ey 3 Evolugio da relagio terapéutica;
g FutSEtmI u * Possibilidade de aprender com os erros cometidos;
k] Maior - ] + Capacidade de adaptagio no surgimento de um imprevisto;
= vvestmen ehorns mas ] -
uE phprir g rebig oE * Observar as evolugdes das utentes e tentar perceber o que
a fagles 2 ; . =
Es Iterpesoan mterpesoas Es pode serum obsticulo a sua evolugao;
Risrorcerale " * Possibilidade de troca de informagio e aprendizagem com
et ustonomiz na g . p
AEVD vestir e AEVD yeer e técnicos de diferentes dreas.
cuituios de espir, cuidadas &
higiene

nigiane




Anexo 9: Apresentacdo do estudo-caso individual na U14

Estudo-Caso Individual

Utente A.S.

Unidade de Gerontopsiquiatria e
Reabilitacao Cognitiva

Ana Antunes
Psicomotricista, estagidria de 2° ciclo, 2012/2013

\%

Dados do Utente

+ B3Anos,;
+ GéneroFeminino,

Dados Intervengao

+ 3 Meses de Intervencio (Movembro a
Janeiro);

* Umafilha, duas netas e dois bisnetos; | |+ SessBes3wsemana;

+ Diagndstico: Quadro demendal com | |+ 2¥/semananasalaterapéutica;
comorbilidade  com  Doenca de | |- 1x'semananasaladesnoezelen
Parkinson; + 50 minutos de sessdo;

« indice de Barthel avaliado em 90
pontos;

* Humor eutimico;

+ Facilidade nas relag@esinterpesseals;

+ Desorientadanotempo e espaco;

+ Discurso coerente.

¢

Avaliagao Inicial

14
12
10 HHHH
8 4 - ]
E - -
4 HIH U e T HIE .
o 1* Avaliacio
E' _ 1l "1—{ TT{{T -. oOPontuaciio méxima
O PP B DD BB D0 D0
é""‘i&a‘_‘;&? o ;@f’dﬁé‘:\@iﬁéﬁﬁﬁﬁ Equilibrio Estatico
Iv@{po‘!\c@. P NINRIe S Motricidade Fina
RS o dia 4\6\&‘\@@(\ alls] F'ra)ue’ls _
Q’QQ’G} & o RS, & Meméria Percetiva

Dominio Temporal
Dominio Espacial

\

Plano de Intervengao Psicomotora

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
PSICOMOTRICIDADE

{1a) Potenciar o =quilibric estatico na ponta dos pés & no apoio
unipedal;

{1b} Promowver & equillbric estitico em diferentes aturas,

{2a) Promovera 3 COM MENTS trEmores;

L2I:u‘ Paoten "‘ial El :apa.. d

(1} Promover o equilibrio estatico.

(2) Potenciar a praxia fina;

(3} Promover a estruturagio ecpicio- |

f3h‘ Prorro\.—'-r orPrtq“'o t—'-rr 13 I
temporal. = = para!

{3c) Criar com awtente uma rotina teraputica.
COGNIGAD E LINGUAGEM
{43) Desenvolver 3 capa
{5a) Promover a concentr

de de atengao seletiva;

(4} Potenciar a capacidade de atengio;
(5) Potenciar a capacidade de
concentragio.
{Ba) Melhorar & memdria visual, t3til & suditiv
(6b} Melhorar 3 evocapdo de memdria \nrbal
SOCIO-AFETIVIDADE
(7} Potenciar a diminuigdo do (Ta) Fromoveraintegracio em atividades de dindmica de grupe;
isolamento social. {Tb) Potenciar compet D
{8a) Promover 3 capacid
(8} Promower a identificagio de significativas;
interesses. (8b) Potenciar a3 elsboragio de uma lista de atividades

(6} Estimular a memoria.

Sessdes-tipo

1. Orientacdo para a realidade
. Ativacdo Geral
. Corpo da Sessdo (1 ou 2 atividades)

. Retorno a calma

[ TN S ]

. Reflexdo
Tipo de Atividades

+ Percurso
+ Ordenacio
* Recolha
+ Moldagem
+ Desenho
+ Mimica

OCUPSCIONais de interesse.

Avaliagao Final
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Balanco entre Avaliagtes

14-—l—l |

12
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; EXZE N PN
A || || _L _L m 1* Avaliacdo
02 Avaliacdo
2 Il 1 _J— O Pontuacio maxima
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Reflexao Ciritica

+ Esforgona criacio da barreira entre o ladico e o infanti;

+ Existiriam beneficios naintegracdo da utente em meio aguaticoe;

+ Procurada informacio da deméncia que deriva daDP;

+ O contexto snoezelen poderiater sido explorado mais precocemente;

Criacio de um balanco entre a componente mais de dmbito motor e

mais de Ambito cognitivo;

+ Criac3o de dreas de intervenc3o prioritarias devido ao curto tempo de
internamento.

DESAFIOS

+ Criagdo de um espaco para a autonomia e para um aumento da
confianca naintervencao;

+ Momento de aprendizagem ativa e passiva,

+ Reunides de equipas muttidisciplinares;

+ Validacdo dos beneficios existentes numa relacdo mais estreita entre
os diferentes técnicos que lidam com um mesmo utente;

+ Criac3o de umarelacioterapéutica.
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