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Efeitos do confinamento Covid-19 em pessoas idosas- beneficios de uma

intervencdo psicomotora em equipa multidisciplinar no domicilio.

Resumo

Objetivos: Aferir o efeito do confinamento por Covid-19 e de dois programas
terapéuticos multidisciplinares domiciliares, em parametros, competéncias e indicadores
psicomotores, cognitivos, saude, bem-estar e independéncia de pessoas idosas.

Determinar a viabilidade dos programas.

Metodologia: Este estudo piloto quasi-experimental incluiu, um grupo controlo que
manteve as suas atividades diarias e dois experimentais: 0 GE1 integrou um programa
terapéutico multidisciplinar, incluindo Psicomotricidade, Fisioterapia e Terapia da Fala,
(8 semanas bissemanal); o0 GE2 integrou um programa terapéutico idéntico (8 semanas
uni semanal). Os participantes foram avaliados no baseline, apds 16 semanas de

confinamento e apos a intervencao.

Resultados: O confinamento induziu perdas significativas na maioria das variaveis
estudadas (p<0,05). Os programas foram bem tolerados, observando-se a inversao do
sentido negativo das perdas para a manutencdo dos valores na maioria das variaveis. O

GEZ1 induziu melhorias significativas ao nivel do perfil equilibrio (p<0,05).

Conclusdes: O estudo evidencia que programas multidisciplinares no domicilio séo
viaveis e benéficos para a manutencdo ou melhorias do estado psicomotor, cognitivo e
emocional da populagéo idosa. Sugere-se uma frequéncia pelo menos bissemanal para a

eficicia da intervencdo e uma duracdo dos programas superior a 8 semanas.

Palavras-chave: Envelhecimento; Covid-19; Domicilio; Programa Psicomotor



"
Effects of Covid-19 confinement in the elderly: benefits of a psychomotor

intervention in multidisciplinary team at home.
Abstract

Objective: Assess the effect of Covid-19 and of two multidisciplinary home-based
therapeutic programs on parameteres, cognitive and health-being and independence of

very elderly people. Determining the viability of programs.

Methodology: This is a quasi-experimental pilot study included a control group that
maintained its daily activities and twoo experimental weeks: EG1 integrated a
multidisciplinar therapeutic program, including Psychomotricity, Physiotherapy and
Speeche Therapy (8 biweekly); the EG2 integrated a therapeutic program (8 weeks, once
a week). Participants received no baseline, after 16 weeks of confinement and after na

intervention.

Results: The confinement induced significant losses in mosto f the variables studies
(p<0,05). The programs were well tolerated, observing the inversion of the negative
direction of the losses for the maintenance of values in most of variables. EG1 induced

significant improvements in the balance profile (p<0,05).

Conclusions: The study shows that multidisciplinar programs at home are viable and
beneficial for the maintenance or improvement of the psychomotor, cognitive and
emotional state of the elderly population. A frequency of at least biweekly for the

effectiveness of the intervention and a duration of the programs greater than 8 weeks.

Keywords: Aging; Covid-19; Residence; Psychomotor Program
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1. Introducéo

A esperanca média de vida em Portugal continua a aumentar, estimando-se que em
2060 existirdo 307 idosos para cada 100 jovens (Direcdo Geral de Saude, 2014). Na
atualidade, perante o aumento da populacdo idosa e a adocdo crescente de um estilo de
vida sedentario, surgem cada vez mais consequéncias irreversiveis sobre o estado
fisioldgico, motor, psicomotor, cognitivo e socio-emocional destas pessoas (Fernandes &
Filho, 2015). Dado 0 aumento das necessidades de saude, torna-se urgente criar condi¢es
preventivas e reabilitativas na comunidade, com recurso a uma intervencéo técnica e
especializada, que promovam a manutengédo ou desenvolvimento da qualidade de vida ao

longo do processo de envelhecimento (OMS, 2015; Mendes, 2020).

Associado ao aumento da esperanca média de vida da populacdo idosa, os efeitos
adversos do envelhecimento tendem a permanecer durante longos periodos de tempo,
tornando-se cada vez mais necesséria a prestacdo de cuidados especificos de salde
(Martin et al.,, 2010). Umas das solugdes com mais procura em Portugal é a
institucionalizacdo das pessoas idosas dependentes. Contudo, devido aos custos elevados
dos servicos e a lotacdo das respostas residenciais para pessoas idosas, surgiu 0 servico
de apoio domiciliario (Kawasaki & Diogo, 2001). Este servi¢o consiste na prestacéo de
cuidados basicos de vida diaria a pessoas idosas, que ndo as consigam realizar de forma
independente. Um dos objetivos do servico de apoio domiciliario é retardar a
institucionalizacdo através da manutencdo da funcionalidade e da independéncia da
pessoa idosa, contudo, devido a caréncia de recursos humanos, este tipo de apoio
frequentemente acaba por ter apenas capacidade de prestar servicos ao nivel da

alimentacdo e higiene, podendo ndo ser suficiente para alcancar este objetivo (INE, 2021).

O surgimento da pandemia Covid-19 colocou em risco a qualidade de vida da
populacdo idosa, ndo s6 pelas suas manifestacbes patoldgicas, mas, também, pela
aplicacdo de medidas de restricdo. Apesar das reais consequéncias destas restricdes ainda
serem pouco conhecidas, estudos recentes apontam que as mesmas desencadeariam
fragilidades a nivel motor, psicomotor, cognitivo, emocional, funcional e, sobretudo, ao
nivel da satide-mental (depresséo, ansiedade, stress pos-traumatico, distdrbios do sono).
Acredita-se que a forma de apaziguar o impacto do surto incide na adotacdo de uma
abordagem de intervencdo holistica sobre os individuos (Fitzgerald, Nunn & lIsaacs,
2020).
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Considerando o exposto, torna-se cada vez mais importante proporcionar um olhar
atento sobre as alteracGes associadas ao envelhecimento e eventos ambientais, como a
pandemia Covid-19, para a defini¢do de intervencdes dirigidas a esta populacao e, deste
modo, sustentar a qualidade de vida e bem-estar da pessoa idosa. Uma das préticas que
se acredita que obtém melhores resultados de intervencao, num curto espaco de tempo, e
que melhora significativamente a qualidade de vida destas pessoas, é a intervengédo

multidisciplinar (Palmer, Monaco, & Kivipelto, 2020).

Embora a literatura evidencie a necessidade da existéncia de intervengdes
multidisciplinares dirigidas as pessoas idosas, ndo foram encontrados estudos que
investigassem os efeitos de uma intervencdo multidisciplinar que conjugasse as areas
terapéuticas de Psicomotricidade, Fisioterapia e Terapia da Fala, nomeadamente em
regime de apoio domiciliar com pessoas idosas e, particularmente, em situagdo de
pandemia Covid-19. Por outro lado, ainda ndo sdo conhecidos os efeitos do confinamento
por pandemia nas pessoas idosas com necessidades de apoio domiciliario, ao nivel das
competéncias psicomotora, funcdes cognitivas, indicadores de bem-estar, salude e

independéncia.

Posto isto, no presente estudo, procurou-se aferir o impacto do confinamento devido
a pandemia Covid-19 na funcionalidade, indicadores de bem-estar, salde e independéncia
nas pessoas idosas com necessidade de apoio domiciliario bem como compreender se a
aplicacéo de duas intervenc¢des multidisciplinares (uni semanal vs, bissemanal) realizadas
no domicilio com estas pessoas idosas era viavel, e se surtia beneficios ao nivel destes
itens. Procurou-se assim aferir se estas intervengdes multidisciplinares realizadas no
domicilio, podem constituir uma resposta as necessidades das pessoas idosas,

particularmente, em situacdo de pandemia com restrigdes associadas.



1.1.0Objetivos
Dado o exposto acima foram definidos trés objetivos gerais para o presente estudo:

1. Determinar os efeitos do confinamento provocado pela pandemia Covid-19 em
pessoas idosas a usufruir do servico domicilidrio, ao nivel dos pardmetros e
competéncias psicomotoras, das fungdes cognitivas, dos indicadores de bem-estar e

salde e da independéncia.

2. Averiguar os efeitos de dois programas terapéuticos multidisciplinares (uni semanal
vs, bissemanal) incluindo Psicomotricidade, Fisioterapia e Terapia da Faga ao nivel
dos parametros e competéncias psicomotoras, das fun¢des cognitivas, dos indicadores
de bem-estar e saude e da independéncia em pessoas idosas a usufruir do servico

domiciliario;

3. Determinar a viabilidade dos programas terapéuticos multidisciplinares nesta

populacéo.

Em acordo com estes trés objetivos gerais, foram definidos os seguintes objetivos

especificos:

1.1 Determinar os efeitos do confinamento provocado pela pandemia Covid-19 em
pessoas idosas a usufruir do servi¢o domiciliario, ao nivel do perfil psicomotor global,
nomeadamente nos parametros mobilidade e tonicidade, equilibrio, lateralidade,
nogdo do corpo, praxia fina e global, vigilancia, memoria, orientacdo espacio-
temporal.

1.2 Determinar os efeitos do confinamento provocado pela pandemia Covid-19 em

pessoas idosas a usufruir do servigco domiciliario, ao nivel do estado cognitivo global.

1.3 Determinar os efeitos do confinamento provocado pela pandemia Covid-19 em

pessoas idosas a usufruir do servi¢o domiciliario, ao nivel do estado depressivo.

1.4 Determinar os efeitos do confinamento provocado pela pandemia Covid-19 em

pessoas idosas a usufruir do servi¢co domiciliério, ao nivel da dor.
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2.1. Determinar os efeitos do confinamento provocado pela pandemia Covid-19 em
pessoas idosas a usufruir do servico domiciliario, ao nivel da independéncia nas

atividades de vida diaria instrumentais.

2.2 Determinar os efeitos dos programas terapéuticos multidisciplinares dirigido a

pessoas idosas a usufruir do servico domiciliario, ao nivel do estado cognitivo global.

2.3 Determinar os efeitos dos programas terapéuticos multidisciplinares dirigido a

pessoas idosas a usufruir do servigco domiciliario, ao nivel do estado depressivo.

2.4 Determinar os efeitos dos programas terapéuticos multidisciplinares dirigido a

pessoas idosas a usufruir do servigo domiciliario, ao nivel da dor.

2.5 Determinar os efeitos dos programas terapéuticos multidisciplinares dirigido a
pessoas idosas a usufruir do servico domicilidrio, ao nivel da independéncia nas

atividades da vida diaria instrumentais.

3.1Determinar a tolerabilidade e viabilidade dos dois programas terapéuticos

multidisciplinar dirigido a pessoas idosas a usufruir do servico domiciliario.
1.2 Estrutura do trabalho

A presente dissertacdo inclui sete capitulos, aos quais antecedem 0s
agradecimentos, o resumo em portugués e em inglés, o indice geral e a lista de
abreviaturas. No primeiro capitulo remete-se para a presente introducdo. No segundo
capitulo é efetuado o enquadramento tedrico do tema do estudo, contextualizando o
estado da arte relativo ao programa do estudo. Este enquadramento tedrico encontra-se
dividido em quatro subcapitulos focando os seguintes tdpicos: envelhecimento, Covid-
19, préatica da Psicomotricidade, Fisioterapia e Terapia da fala no envelhecimento e
intervengdes multidisciplinares. O terceiro capitulo remete para a metodologia seguida
no estudo, onde se descreve o tipo de desenho de estudo, os procedimentos utilizados, a
intervencgdo, os parametros e instrumentos de avaliagdo, assim como a andlise estatistica.
O quarto capitulo concerne a apresentacdo dos resultados obtidos face aos efeitos do
confinamento e a intervencdo multidisciplinar efetuada. O quinto capitulo ocupa-se da
discussdo dos resultados, seguido pelo sexto capitulo que remete para as conclusdes

retiradas do estudo. Finalmente, o sétimo capitulo apresenta as referéncias bibliograficas
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usada na redacdo do presente documento e, por ultimo, sdo ainda incluidos anexos

relevantes ao entendimento do estudo.
2. Revisao de Literatura
2.1 Envelhecimento

O processo de envelhecimento ocorre em todos 0s organismos ao longo do ciclo de
vida e esta diretamente associado ao fator idade. Contudo o conceito de envelhecimento
relaciona-se cada vez menos com a idade cronoldgica, uma vez que individuos com a
mesma idade podem apresentar diferentes declinios em diferentes momentos do ciclo
de vida (Fonseca & Martins, 2001).

O envelhecimento fisioldgico é associado a um declinio constante do funcionamento
molecular e celular que resultam na diminui¢do do débito cardiaco, no aumento da
pressdo arterial em dificuldades articulatorias e em alteragdes na composicdo corporal,
nomeadamente no aumento do indice de massa corporal, na perda de massa muscular e
no aumento de massa gorda que, culmina na degradacgédo do aspeto corporal e também do
funcionamento organico dos sistemas que o constituem (Costa, Vitorino & Silva, 2016).
Consequentemente, durante o processo de envelhecimento, instala-se a lentidéo
psicomotora, fadiga, atrofia muscular, diminuicdo da forca muscular, diminuicdo do
tempo de reacdo do movimento, alteracdes de equilibrio, posturas e tonicas, diminuicao
da amplitude do movimento articular e dificuldades ao nivel da praxia global e fina
(Almeida, 2020).

A nivel sensoriomotor ao longo do envelhecimento pode surgir comprometimento
visual, ou seja, uma diminui¢cdo da acuidade visual, na constancia da forma, da
discriminacdo figura-fundo da detecdo de pormenores pela perda da capacidade seletiva
(Fonseca & Martins, 2001). A perda auditiva é igualmente comum, provocada pela
diminuicdo da discriminacdo fonética em frequéncias altas, tornando-se cada vez mais
dificil para a pessoa idosa realizar a seletividade auditiva (Bicalho & Cintra, 2013).
Também as capacidades tateis e praxicas tendem a sofrer alteragbes com o
envelhecimento, manifestando-se atraves de dificuldades de discriminacdo de forma,
textura e temperatura, surgindo disgnosias técteis e problemas de integracdo sensorial

(Garcia & Gonzalez cit in Fonseca & Martins, 2001).
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Ao nivel do funcionamento cognitivo, com o envelhecimento, podem surgir
dificuldades na memdria, no raciocinio logico, nas fungdes executivas, na capacidade
atencional, na capacidade percetiva e espacial, no planeamento da agéo e na velocidade
de processamento de informacdo. Também a linguagem pode sofrer um
comprometimento, especialmente ao nivel da capacidade comunicativa, da velocidade e
producdo da fala, do reconhecimento de vocabulario, da compreenséo, da fluéncia e da

nomeacéo (Costa et al.,2016; Fonseca & Martins, 2001).

Perante todas as modificagdes referidas acima associadas ao envelhecimento podem
também observar-se alteraces socio emocionais (Fonseca & Martins, 2001) tais como, o
isolamento social, alteracdo dos papéis sociais, a segregacdo sociofamiliar, mudancas de
humor, sentimento de inutilidade, sintomas depressivos, problemas ao nivel da imagem
do corpo e dificuldade em gerir momentos de stress (Khan, Singer & Vaughan, 2017;
Mendes, 2020).

As alteracGes associadas ao envelhecimento anteriormente referidas determinam a
idade funcional do individuo que também depende da capacidade que cada um tem de se
adaptar as alteragdes constantes dos fatores organicos, psicolégicos, emocionais, sociais,
culturais, morais e espirituais (Mendes, 2020). Apesar da abordagem vigente ao
envelhecimento como um conceito biopsicossocial flexivel, segundo a OMS (2015) nos
paises em desenvolvimento, geralmente o envelhecimento cronol6gico que concerne a
classificacdo da pessoa como idosa, ocorre a partir dos 60 anos de idade. Ja nos paises
desenvolvidos, como € o caso de Portugal, a classificacdo da pessoa como idosa ocorrera

a partir dos 65 anos.

No que confere ao envelhecimento demogréfico estima-se que até 2025 a populagéo
idosa passaré de 8,5% para 12,5% da populacdo mundial (Portada, 2019). Esta tendéncia
é também observada em Portugal, pois neste pais a populacdo é composta atualmente por
13,6% de jovens, 64,3% pessoas em idade ativa e 22,1% de idosos, sendo que a taxa de
populacdo jovem diminuiu em todas as regides do territorio nacional, a excecdo da area
metropolitana de Lisboa. Isto leva a que o indice de envelhecimento em Portugal por local
de residéncia tenha aumentado de 27,5% (1961) para aproximadamente 167% (2021),
prevendo-se ainda, num futuro proximo, um aumento significativo do envelhecimento da
populacdo em Portugal e uma diminuicéo acrescida de natalidade (Instituto Nacional de
Estatistica, 2021).
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O envelhecimento gradual da populagédo explica a prevaléncia de doencas agudas e
cronicas, sendo que a maioria das doengas aumenta com o fator de idade cronolégica. Por
exemplo, as doencas osteoarticulares, cardiovasculares, neuroldgicas, respiratorias e
diabetes tornam-se cada vez mais comuns em individuos idosos (Garcia & Gonzalez cit
int Fonseca & Martins, 2001). Em consequéncia, observa-se um aumento do namero de
pessoas com limitacGes nas capacidades motoras, cognitivas, sensoriomotoras e socio-

emocionais (Mendes, 2020).

Dado o exposto, as alteracdes demogréficas associadas ao envelhecimento, resultam
num aumento das necessidades de salde, tornando-se cada vez mais relevante e urgente
investir nos sistemas de salde e na resposta as necessidades desta populacdo. Também a
promocdao de um Envelhecimento Ativo como método de desenvolvimento psicossocial
continuo no envelhecimento é apontado como uma das respostas mais eficazes e urgentes
para o prolongamento ndo s6 da esperanca de vida mas, também e mais relevante, da
esperanca e da qualidade de vida util (lifespan) (Mendes, 2020; Fernandes & Filho, 2015).
Para este fim, sera fundamental delinear e testar intervencdes inovadoras que realizem
uma pratica coloquem em pratica uma atuacéo preventiva sobre a plasticidade cerebral
da pessoa idosa. Através da realizacdo continua de atividades intelectuais, sociais e
motoras torna-se possivel dar resposta as necessidades da comunidade e retardar ou
antecipar o surgimento de doenga, declinio cognitivo e declinio funcional (OMS, 2015;
Mendes, 2020).

2.1.1 Alteracdes associadas ao envelhecimento observadas nos parametros e

competéncias e indicadores focados neste estudo.

No ambito do tema da investigacdo tornou-se pertinente aprofundar o conhecimento
existente focado nos parametros, competéncias e indicadores que serdo alvo de
investigacdo e de intervencdo no presente estudo. Nomeadamente, sentiu-se necessidade
de aprofundar a revisdo do conhecimento existente focado na tonicidade, equilibrio,
lateralidade, nocao do corpo, praxia global e fina, estruturacdo espacio-temporal, estado
cognitivo, estado depressivo, dor e independéncia, pois, estudos (Oliveira et al., 2017)
mostram que estes sofrem perdas e alteragOes associadas ao envelhecimento, acabando
por prejudicar a forma de como o idoso se relaciona com o outro e com o envolvimento
(Pereira, Rosado & Ferreira, 2017; Oliveira et al., 2017).
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O tonus muscular é o parametro psicomotor determinado pelo nivel de tensdo do
musculo esquelético, particularmente, em estado de repouso. Podendo a pessoa
apresentar-se num estado hipotonico (diminuicdo da rigidez tdnica), euténico (estado
normal da rigidez tonica) ou hipertonico (aumento da rigidez tonica). A tonicidade
mantém uma atividade constante de vigilancia entre os moto-neuronios que preparam a
musculatura para a atividade biologica e psicoldgica, isto é: posturas, atitudes, mimicas,
aquisicbes anti graviticas, comunicacdo nao-verbal, emocdes, entre outro (Fonseca,
2010).

No caso das pessoas idosas € mais frequente a adocdo de um estado hiperténico,
caracterizado pela diminuicdo da elasticidade dos tecidos (Fonseca, 2010).
Consequentemente, as acOes mentais tornam-se mais impulsivas e por isso, 0s
movimentos acabam por ser mais descoordenados, inadequados e imprecisos no ajuste da
forca, velocidade e controlo do movimento (Fonseca, 2010). Por outro lado, 0 aumento
darigidez, verifica-se com maior frequéncia em casos de declinio cognitivo, deméncia ou
patologias como a doenca de Parkinson e acidente cardiovascular (Huang, Ju, & Lin,
2016; Espadinha, Branquinho & Morais, 2021). No caso de deméncia, também é comum
0 surgimento de paratonias que interferem nos reflexos motores que provocam um
aumento de dor e de espasticidade acabando por dificultar a realizacdo das atividades de
vida diéria (Ziff & Stark, 2017).

O equilibrio € um parametro que combina a funcdo tonica com a propriocecao,
permitindo a permanéncia do centro de gravidade sobre a base de sustentacdo durante

qualquer atividade motora estatica ou dindmica (Fonseca, 2010; Oliveira et al., 2017).

O sistema vestibular é o principal responsavel pelo equilibrio (Fonseca, 2010). Este
sistema aliado ao sistema visual e somato-sensorial, provoca a dete¢cdo do movimento e
das forcas graviticas de forma constante, permitindo ao individuo a percecdo imediata
sobre o envolvimento, direcdo e velocidade do movimento que deve adquirir (Oliveira et
al., 2017). Para o equilibrio, € também necesséario que os recetores musculares, cutaneos,
tendineos, ligamentares e articulares, pertencentes ao sistema somato-sensorial, estejam
no seu pleno funcionamento para que consiga sustentar e corresponder de forma eficaz e
répida as constantes alteragdes posturais (Oliveira et al., 2017). Como consequéncia do
envelhecimento, esses mecanismos acabam por ficar afetados, surgindo uma reducgéo da

massa muscular, da reacdo motora, da capacidade de manutencéo do ténus, da amplitude
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articular, dos reflexos posturais, da capacidade de realizar movimentos voluntarios e um
aumento da inseguranca gravitacional, com consequente diminuicdo do equilibrio
(Fonseca, 1989; Oliveira et al., 2017).

A nogdo do corpo, remete para a capacidade que o individuo tem de localizar por via
tactiloquinestésica e da visdo, as diferentes partes constituintes do seu corpo a nivel
postural e espacial. Partindo da atividade motora, o cérebro recolhe as sensacdes
intracorporais e organiza uma imagem precisa e concreta do proprio corpo devidamente
estruturado (Fonseca, 2010; Fonseca, 1994). Através da localizacdo tatil do corpo, é
possivel ter nocdo da relacdo que o mesmo estabelece com o envolvimento e com 0s
objetos a sua volta e, assim, permitir que o cerebro prepare uma atividade motora
intencional e ajustada (Fonseca, 2010). No envelhecimento, podem surgir dificuldades
percetivas com influéncia negativa sobre a nogéo do corpo, provocando o surgimento de
apraxias, pantomima, descoordenacao, lentiddo motora e de desorganizacéo espacial das
diferentes partes do corpo (Goldenberg, 2014); Espadinha et al., 2021).

A estruturacao espacial € o fator psicomotor responsavel pela orientagdo do corpo no
espaco, desenvolvida pelo cérebro através das informacgdes tonicas, neuro sensoriais,
percetivas e psicomotoras do espaco envolvente (Fonseca, 2010). E através da
estruturacdo espacial que o individuo estabelece uma relacdo entre o préprio corpo e 0s
objetos presentes no espaco, permitindo, por via da audicdo e visdo, compreender
distancias, movimento, constancia do tamanho e profundidade, gradiente de texturas e
invariante multimodal (Nguyen & McKendrick, 2016; Fonseca, 2010).

No envelhecimento a estruturacdo espacial € afetada, particularmente devido as
alteracOes sensoriais, sobretudo na visdo e audicdo, imprescindiveis para a realizacao
correta da descodificagdo do corpo no espaco (Nguyen & McKendrick, 2016). Para além
disso, também o surgimento de altera¢cfes ao nivel da atencdo, memoria visual, velocidade
e flexibilidade de integracao espacial, esquema corporal e no sistema vestibular, podem
provocar uma maior dificuldade da pessoa idosa para se orientar e se mobilizar
espacialmente, por vezes até, na propria casa (Semenov, Bigelow & Xue, 2016;
Espadinha, Branquinho & Morais, 2021).

A estruturacdo temporal é o parametro psicomotor que permite que o individuo se

situe temporalmente, localizando-se numa sequéncia de acontecimentos, numa duracdo
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de intervalos de tempo ou em periodos ciclicos. E através da nogdo de tempo que o
individuo se consegue localizar temporalmente entre o passado, presente e futuro e ter
consciéncia de ordem, sequéncias, sincronizacdo, duracdo de intervalos e de ritmo
(Fonseca, 2010). Nas pessoas idosas a estruturacdo temporal, por norma, € afetada devido
a dificuldades de memoria (Peralta et al., 2017). O individuo idoso pode apresentar
dificuldade em compreender uma ordem de eventos, em determinar a duracdo e a
cronologia de eventos, e em conservar a informagdo num curto espaco de tempo. Tudo
Isto, pode provocar dependéncia de terceiros para a realizagéo de atividades do quotidiano
(Peralta et al., 2017; Espadinha et al.,2021).

A praxia global é o parametro psicomotor com a funcdo de organizar, programar e
verificar a atividade motora automatica e voluntéria, sendo que para isso todos 0s
parametros psicomotores anteriormente referidos tém de estar presentes e na plenitude do
seu funcionamento. A praxia global permite que o individuo realize movimentos globais
complexos de forma estruturada, organizada e coordenada com o envolvimento.
(Fonseca, 2010).

Associando a diminuicdo da forga muscular, do movimento articular, do equilibrio
estatico e dindmico, da coordenacdo, da dissociacdo de movimentos e, também, do
decréscimo da acuidade visual, a pessoa idosa pode apresentar um baixo desempenho na
praxia global, podendo vir a ter dificuldades, por exemplo, a andar ou a agarrar objetos
(VanGilder, Walter, & Hengge, 2020; Espadinha et al., 2021).

Por seu lado, a praxia fina remete para a programacdo, regulacdo e verificacdo de
atividades manipulativas finas, permitindo realizar a manipulacéo fina de objetos por via
do controlo visual e do foco de atencdo (Fonseca, 2010). A praxia fina é fundamentada
na realizacdo de atividades diarias tais como apanhar, segurar, bater, rasgar, lancar, riscar,

entre outros, de forma eficaz e eficiente (Hoogendam et al., 2014).

No processo de envelhecimento, € comum o surgimento de patologias musculares ou
osteoarticulares que alteram a fisionomia da méo (Frolov et al., 2020) fazendo com que a
pessoa apresente dificuldades em movimentos finos e de destreza manual. Por seu lado,
a cognigdo também assume um papel importante de regulacéo e controlo do movimento
fino. Ou seja, ao longo do envelhecimento tendem a surgir condigdes patoldgicas

neurocognitivas, frequentemente associados a tremores, que comprometem a
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coordenacdo O6culo-manual e, consequentemente, 0s movimentos motores finos
(Hoogendam et al., 2014).

A cognicdo envolve multiplas competéncias, entre elas: memoria, raciocinio,
pragmatica (vocabulario, alfabetizacdo, numeracia), fungdes executivas, linguagem,
atencdo, concentracdo, entre outros (Lovdén et al., 2020). No envelhecimento também
podem ser observados declinios cognitivos, sobretudo ao nivel das fungdes executivas,
memoria e atencdo (Rocha et al., 2016). As fungdes executivas remetem para habilidades
cognitivas que se relacionam com as fungfes comportamentais, tais como: a capacidade
de resolucéo de problemas, o controlo inibitério, a tomada de deciséo, o planeamento e a
organizacdo motora, a memoria de trabalho, a atencdo seletiva e a dupla tarefa (Blair,
2017). Estas competéncias sédo controladas pelos lobos frontais que se encontram
associados a emocao e ao estado de stress. Consequentemente, na presenga de momentos
de maior stress, as funcbes executivas podem ser comprometidas e o individuo pode
apresentar dificuldades em organizar o pensamento (Blair, 2017). Com o
envelhecimento, € comum surgir dificuldades nas funcbes cognitivas, sobretudo, na
organizacdo do pensamento, nas funcbes visuo-espaciais, Vvisuo-preceptivas e na
capacidade de resolucdo de problemas, provocando uma reacdo mais lenta, por exemplo,

no momento da tomada de deciséo (Blair, 2017; Guarino et al., 2019).

A memoria é um dos processos cognitivos mais complexos no ser humano. De forma
geral a memoria remete para a capacidade de adquirir, consolidar, armazenar e evocar
informacdes (Feng et al., 2018). Consoante o tempo de retencdo e substratos neuroldgicos
relacionados, existem trés tipos de sistemas de memdria: sensorial, a curto-prazo e a
longo-prazo (lzquierdo, 2018). A memoria sensorial remete para a informagdo que
recolhemos ou que temos acesso por via dos sentidos. A memoria a curto prazo é uma
memoria periddica que armazena informacdo do proprio momento, mas que, com
repeticdo, pode ser transformada em memdria a longo-prazo. Por fim a meméria a longo
prazo concerne as informacgdes armazenadas que podem permanecer durante longos

periodos de tempo (Gomes et al., 2020; Izquierdo, 2018).

Ao longo do nosso dia-a-dia somos sujeitos a estimulos e informagGes das quais o
nosso cérebro deve conseguir selecionar e ter a capacidade de armazenar na memdoria 0s
mais relevantes. A este processo da-se o nome de processamento de informacdo que

ocorre por meio de redes sensoriais que realizam a codificagdo, o armazenamento da
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informacao, a recuperacdo da informacdo armazenada e a reproducdo dessa informacao
de forma verbal ou gestual (Gomes et al., 2020). Contudo, ao longo do envelhecimento
esta competéncia tende a tornar-se afetada manifestando-se em dificuldades no
armazenamento de informagcdes a curto prazo. E comum que a pessoa idosa apresente
dificuldades em se lembrar de compromissos agendados, de onde guarda os bens pessoais,
da administracdo medicamentosa e até do nome de pessoas proximas, lacunas estas que
podem comprometer a independéncia e autonomia (Gomes et al., 2020). Em
consequéncia, dificuldades de memoria, podem interferir com o autocuidado do
individuo, o desempenho pessoal e a vida social, familiar e afetiva, concretizando-se
muitas das vezes numa baixa autoestima, na degradacdo do ambiente familiar, no

isolamento social ou, até no abandono (Morando et al., 2017).

A atencdo é considerada um processo que permite ao individuo manter o foco na
realizacdo de atividades através da selecdo dos estimulos visuais, auditivos, olfativos ou
tateis recebidos no momento (Burk et al., 2018; Gasque, 2019). Consoante a funcao que
desempenha, a atencdo pode ser classificada de diferentes formas (Gasque, 2019):
atencdo seletiva ou sustentada, remetendo para a capacidade que o individuo tem de
manter o foco num determinado estimulo e ignorar ou diminuir outro; vigilancia, que é
capacidade que o individuo tem de detetar, de forma eficaz, um estimulo especifico; e
atencdo dividida, que remete para a capacidade de prestar atencdo a dois ou mais
estimulos em simultaneo (Gasque, 2019; Jiang, 2018). O comprometimento da
capacidade de atencdo que ocorre no envelhecimento surge usualmente aliado as
dificuldades de memoria, pois, para que a pessoa idoso consiga armazenar informacéo é
crucial conseguir focar a atencao para selecionar apenas a informacéo relevante (Morando
etal., 2017).

A depressdo corresponde a presenca de tristeza, vazio ou humor negativo,
acompanhada de alteragdes somaéticas e cognitivas que afetam a funcionalidade do
individuo. Para além disso, a depressdo pode promover fadiga muscular, sonoléncia,
dificuldades de concentragéo, agitagdo motora, tremores, falta de energia e boa disposi¢édo
(Coutinho et al., 2003). Sabe-se gque a idade ndo € determinante no sentimento de bem-
estar emocional, uma vez que alguns estudos sugerem que a populagdo mais nova
apresenta scores de maior felicidade e scores mais baixos de bem-estar emocional sobre
a vida, enquanto que a populacdo idosa apresenta scores mais baixo de felicidade, mas

mais elevados de bem-estar emocional sobre vida (Oliveira, 2005). Contudo, ao longo
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do processo de envelhecimento, mesmo ndo existindo diagndstico da patologia, pode
surgir sintomas depressivos, particularmente associados a vivéncia de momentos de
conflitos, perdas organicas e afetivas, caréncia afetiva, limitagdes motoras e funcionais,
problemas familiares, mudanca de papéis sociais, falta de motivagdo, distanciamento
social, viuvez, sensacdo de inutilidade e diminuicdo da autoestima (Pereira, Segheto &
Miranda, 2010; Fechine & Trompieri, 2015).

A dor, definida pela Internacional Association for the Study of Pain (IASP), é uma
sensacdo desagradavel associada a alguma lesdo fisica. Existe a dor aguda que
corresponde a dor provocada por uma leséo em tecidos ou 6rgéos percecionada num curto
periodo de tempo que pode durar até algumas semanas e, existe a dor crénica que
corresponde a permanéncia da dor durante longos periodos de tempo, podendo durar
meses ou anos passando a ser considerada uma doenca (Nobre et al., 2018). A dor, de
forma geral, tem um impacto negativo na qualidade de vida o individuo. Nas pessoas
idosas a presenca de dor pode desencadear anorexia, exaustdo, insonias, baixo sistema
imunitario, depressdo, défice de atencdo, isolamento social, medo da morte, entre outras,
consequéncias que limitam o comportamento e o desempenho destas pessoas
(Nascimento & Nascimento, 2020). No envelhecimento a dor é uma queixa comum
influenciada pelo fator emocional. Por isso a avaliacdo da dor deve ndo sé focar-se na
localizacdo, intensidade, duracdo e frequéncia da dor mas também no estado afetivo e
emocional do individuo no momento (Bobbo et al., 2018).

A independéncia corresponde a habilidade de realizar as atividades de vida diaria de
forma independentemente. As atividades de vida diaria sdo classificadas por basicas,
instrumentais e avangadas. As atividades de vida diaria basicas remetem para as
atividades de autocuidado, isto é: vestir, despir, higiene pessoal, comer, utilizacdo da casa
de banho, entre outros. Por outro lado, as atividades de vida diéria instrumentais séo
direcionadas a independéncia que o individuo tem para realizar atividades na
comunidade, tais como: compras, prepara refeices, lavar a roupa, organizacdo do
dinheiro, limpar a casa, utilizar telemdvel, organizar e administrar medicacdo, entre
outros (Sant’ Helena et al., 2020). As atividades avangadas sdo as que proporcionam
maiores niveis de prazer pois, remetem para atividades religiosas, sociais e de lazer
(Pereira et al., 2016).
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A independéncia é cada vez mais vista como uma competéncia crucial para a
manutencdo de um envelhecimento ativo e saudavel. Por exemplo, um estudo no Brasil,
verificou que 41% dos internamentos acima dos 60 anos surgiam associados a quedas no
domicilio provocadas pela diminuicdo da independéncia. J& o outro estudo (Ferretti et al.,
2015) também efetuado neste pais provou que quanto menos sedentarios os idosos fossem
ao nivel da realizacdo das atividades de vida diaria basicas e instrumentais, menor

declinio cognitivo apresentavam.

Segundo Araujo et al. (2017) uma forma de combater a sintomatologia propria do
envelhecimento é fazer com que as pessoas idosas se mantenham positivas, tenham um
propdsito de vida e adquiram estratégias que facilitem a adaptacdo a novas situacoes
vivenciadas ao longo de todo o processo de envelhecimento. Segundo o autor, a insergéo
da pessoa idosa no meio social, mediante a diversificacdo de atividades e a realizacdo de
projetos, é associada a atenuacao do estado depressivo e a prevencao do surgimento de

depressdo (Araujo & Ribeiro, sem data; Mendes, 2020).
2.2 Covid-19 e as suas consequéncias

Durante as Ultimas duas décadas, as doencas virais tornaram-se uma grande ameaca
a saude publica mundial (Majumder & Minko, 2021).

No ano de 2002 a doenca SARS-CoV foi identificada na China, tendo-se depois
alastrado e causado mais de 8.000 mil casos de infe¢do por todo o mundo. No ano 2012
surgiu a sindrome respiratéria coronavirus (MERS-CoV) no Médio Oriente (Y. Chen et
al., 2021). Posteriormente, em 2013 surge a doenca do virus Ebola (EVD) e em 2015 o
virus Zika (Habas et al., 2020). Ja em 2019, também na China, ocorreu um novo surto da
doenca SARS-CoV-2, mais tarde denominado de coronavirus 2019 (Covid-19). Esta a
doenca viral fica caracterizada pela sua elevada taxa de transmissibilidade e de
mortalidade, muito superior comparativamente a SARS-CoV de 2002 (Majumder &
Minko, 2021).

O virus SARS-CoV-2 propagou-se e dispersou-se de forma drastica em todos 0s
paises do mundo, tendo a OMS, no dia 11 de marco de 2020, declarado o estado de
pandemia mundial. Desde entdo a doenca infetou mais de 45 milhGes de casos e provocou

a morte a mais de 1.2 milhdes de pessoas (Majumder & Minko, 2021).



15
O principal 0 modo de transmissdo da doenca viral Covid-19 ocorre por meio de
goticulas de secrecdo de muco respiratério quando uma pessoa fala, espirra ou tosse
(Habas et al., 2020). O género masculino serd mais afetado do que o género feminino uma
vez que as hormonas sexuais modificam as fun¢des imunoldgicas do organismo, e como
as mulheres apresentam uma maior quantidade de hormonas sexuais, a resposta
imunolodgica perante células virais serd mais eficaz nas mulheres do que nos homens
(Habas et al., 2020).

A afetacdo da doenca varia de acordo com a idade e o sistema imunoldgico do
individuo. Os sintomas leves e moderados mais comuns, apos o diagndstico, sao a febre
(88,7%), disfuncbes olfatérias (85,6%) e gustativas (88,0%), tosse (67,8%), fadiga
(38,1%), producéo de expetoracédo (33,4%), dispneia (18,7%), dor de garganta (13,9%),
dor de cabeca (13,6%) e sintomas gastrointestinais (8%) (Majumder & Minko, 2021).

A doenca Covid-19 pode apresentar uma progressdo mais rapida em individuos com
historial clinico pré-existente, nomeadamente, em individuos com hipertensdo, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, diabetes e doenca cardiovascular. Sendo que estas pessoas,
posteriormente a infecdo viral, tendem a desenvolver défices no sistema respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal, renal e no sistema nervoso central, podendo levar a

inatividade de 6rgdos ou até a morte num curto espaco de tempo (Strecht, 2020).

Embora a idade, o género e o historial clinico sejam os principais fatores agravantes
da doenca Covid-19, relata-se que esta progride de forma mais rapida na populacéo idosa,
podendo agravar as condicdes clinicas pré-existentes e proporcionar o0 agravamento de
doencas cronicas, afetando por isso a funcionalidade do individuo (Habas et al.,
2020). Para além disso existem estudos que comprovam que a caréncia imunolégica e o0s
declinios caracteristicos do envelhecimento, contribuem para 0 aumento da
vulnerabilidade ao diagnéstico do Covid-19, com respetiva associacao a sintomas graves
e a uma maior taxa de internamento e de morte (Y. Chen et al., 2021). Em desfecho, apds
a decretacdo do estado de pandemia, como forma de proteger a populacdo mais
fragilizada, entre elas a idosa, e controlar a propagacgédo da doenga, surgiu a instrugéo de
se efetuar isolamento e distanciamento social obrigatorio (Palmer et al., 2020). Apesar de
necessaria, esta medida profilatica originou uma série de situagdes com consequéncias

potencialmente negativas para as pessoas idosas que se pretendem proteger.
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Por norma, a populacéo idosa é a que apresenta caracteristicamente uma maior taxa

de isolamento social, ndo s6 devido as dificuldades de funcionalidade associadas ao
processo de envelhecimento, mas também a diminuicdo abruta do nicleo de amigos ou
familiares que estimulavam o interesse social da pessoa (Y. Chen et al., 2021). Durante a
pandemia Covid-19, as pessoas idosas que ja se encontravam isoladas foram obrigadas a
abdicar dos poucos apoios de suporte que recebiam diariamente, da maioria das interagdes
sociais e de circular livremente em qualquer espagco que anteriormente frequentava de

livre e esponténea vontade (Strecht, 2020).

Durante a quarentena, a soliddo aumentou exponencialmente e diminuiram
drasticamente os niveis de atividade fisica e cognitiva (Barguilla et al., 2020). As medidas
impostas trouxeram um grande impacto individual e social, colocando em risco a
qualidade de vida da populagéo idosa, passando a existir uma forte probabilidade de, a
curto ou longo espaco de tempo, surgir consequéncias a nivel sécio emocional e também,
a nivel psicomotor, cognitivo, funcional (Armitage & Nellums, 2020). Particularmente,
aumentou o risco do desenvolvimento de perturbagdes ao nivel da satde-mental, como é
0 caso da depressdo major e da ansiedade generalizada, sobretudo, em individuos com
doenca mental pré-existente, bem como aumentou o risco de se desenvolver perdas de
independéncia (Armitage & Nellums, 2020; Strecht, 2020).

Com o0 aumento de casos infetados por Covid-19 a desenvolverem-se de forma
exponencial, os sistemas de salde de todo o mundo comegaram a atingir a incapacidade
de resposta imediata (DGS, 2021). Como forma de reduzir a carga hospitalar e a
propagacao viral, adiaram-se sucessivamente consultas de rotina, tratamentos, consultas
ambulatérias e cirurgias. A diminuicdo de acompanhamento regular de pessoas com
perturbacdes ou doengas pré-existentes, tal como caracteristico da populacédo idosa, levou
a um agravamento acentuado da situacdo clinica e dos sintomas associados (Palmer et al.,
2020). Contudo, os estudos existentes focados nos efeitos da pandemia nas pessoas idosas

sdo poucos o que limita o conhecimento existente sobre o tema.

Prevé-se um aumento crescente de doencas na populacdo idosa que provocardo
alteracOes na qualidade de vida e na funcionalidade, pelo que sera importante estudar
novos modelos de intervengdo que possam dar resposta e atenuar 0 impacto e as

consequéncias referidas acima provocadas pelas medias profilaticas contra a Covid-19,
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enguanto promovem a manutencdo de um envelhecimento ativo e saudavel (Rocha et al.,
2016).

Dos diminutos estudos encontrados, alguns evidenciam que as consequéncias da
pandemia Covid-19, aliadas as perdas associadas ao envelhecimento, tornam crucial e
urgente investir numa abordagem holistica clinica e terapéutica sobre a populacédo idosa,
garantindo-lhe a manutencdo do funcionamento psicomotor, cognitivo, funcional,
emocional, reducéo do isolamento social e 0 apaziguamento do impacto do surto (Y.
Chen et al., 2021; Palmer et al., 2020).

2.3 Pratica Psicomotora e envelhecimento:
2.3.1 Psicomotricidade

A Psicomotricidade é considerada uma terapia ndo farmacoldgica que, pelas suas
caracteristicas, pode ser incluida como uma resposta terapéutica/preventiva as
necessidades da populacdo idosa (Fernandes, 2014; Laurrain-Valenzuela, 2020),
especialmente ap0s a permanéncia em isolamento devido a pandemia provocada pelo
Covid-109.

A Psicomotricidade estuda as relagdes e influéncias entre a motricidade e o psiquismo.
A motricidade remete para todas as expressGes posturais, gestuais e ténicas que o corpo
expressa e 0 psiquismo relaciona-se com o funcionamento mental responsavel pelo
processamento, planificacdo e regulacdo adaptativa e intencional da motricidade. Todos
estes processos sao detetaveis através das manifestacdes bioldgicas, socio-emocionais e

cognitivas do ser humano unico e singular (Fonseca, 2010).

Segundo Costa (2008) constatamos, cada vez mais, que 0 cOrpo ndo é apenas um
conjunto de 6rgdos englobados pela pele, nem pode ser entendido como um simples
objeto que transporta o pensamento. Deve sim, ser visto como “uma individualidade

disponivel a descobrir nas suas multiplas capacidades e potencialidades” (Costa, 2008).

E neste ponto de vista, que surge a Psicomotricidade como uma &rea que através de
diferentes praticas e mediagfes corporais promove a construgdo ou reestruturagdo
corporal, relacional e cognitiva, realizada no ambito preventivo, educativo ou
reabilitativo (Fernandes & Filho 2012; Vieira, Batista & Lapierre, 2005).
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A intervengdo Psicomotora a nivel corporal surge quando se trata de reabilitar o
tonico-emocional, a estabilidade postural, perturbacdes do esquema e imagem corporal,
lateralidade, estruturagdo espécio temporal, dispraxias e problemas psicossométicos. Ou
seja, a Psicomotricidade compreender 0 movimento como ndo sendo algo apenas
anatomico, fisiologico, psicoldgico ou social, mas sim associado a expressao simbolica e
relacional, que da significado ao comportamento motor na sua relagdo com o meio, com

0 outro, com os objetos ou com o proprio (Fernandes & Filho 2012).

A nivel relacional, a Psicomotricidade visa reabilitar dificuldades de comunicacéo e
contacto, inibicdo, instabilidade psicomotora e agressividade. Subjacente a esta
ideologia, a Psicomotricidade surge como uma pratica que proporciona um espaco e um
tempo para a liberdade de expressao, no qual o individuo pode mostrar e explorar 0s seus
medos, desejos e fantasias, na relagcdo consigo proprio, com o meio ou com o outro (Costa,
2008). Nesta prética, por meio de situacdes ladicas, o psicomotricista pretende que o
corpo participe, com todas as suas potencialidades, e se torne consciente daquilo que
sente, observa e percebe sobre o0s seus atos e sentimentos. Assim, vai ser possivel
melhorar a seguranca em si proprio e melhorar a relagdo estabelecida consigo préprio e

com o outro (Vieira et al., 2005).

A intervencdo Psicomotora a nivel cognitivo, surge quando o Psicomotricista visa
promover questdes relacionadas com a atencdo, memoria, concentracdo, raciocinio,
linguagem, comunicagdo, organizacdo percetiva, simbolica e conceptual. Como a
estimulacdo cognitiva exige novas aprendizagens ou desenvolvimento de novas
estratégicas cognitivas, vai proporcionar o aumento da capacidade funcional, da

autonomia e da independéncia cognitiva (Gomes et al., 2020).

Considerando o exposto acima, a abordagem Psicomotora pressupde que a mente nao
se pode separar do corpo e por isso direciona-se de forma especial para a organizacdo
tonica, involuntaria e espontanea ligada ao inconsciente e aos conflitos relacionais. Ou
seja, a Psicomotricidade tem em consideracdo que o individuo, apesar de todas as suas
dificuldades, € um Ser com capacidade evolutiva onde as competéncias motoras sdo
indissociaveis das funcGes corporais, relacionais e cognitivas (Fonseca, 2010). Tendo em
conta que a pratica de intervengéo varia em todas as faixas etarias e em fungéo de cada
uma delas. O psicomotricista deve olhar e escutar o individuo como um todo, realizar

atividades coerentes e com continuidade adequada aos objetivos e as necessidades do
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individuo. Adotar uma linguagem adequada e adaptada a idade e intercalar atividades

facies e motivantes com atividades dificeis e mais desafiantes (Fernandes & Filho 2012).

E necessario adquirir a atitude correta para o desempenho da Psicomotricidade e, para
ISS0, O terapeuta deve passar por uma formacdo pessoal onde permite que 0 seu corpo
vivencie o toque corporal, as distancias estabelecidas entre o seu corpo e o corpo do outro,
0 envolvimento e a aceitacdo do seu préprio corpo. S assim vai ser alcancada a confianca
e a disponibilidade corporal necessaria para conhecer o outro, perceber o outro,
compreender as emocdes, afetos e sofrimentos do outro (Fernandes & Filho 2012) e, logo,
as suas necessidades. Para além do conhecimento pessoal, também €é necessario o
psicomotricista saber e estar preparado para trabalhar em equipa multidisciplinar pois,
tem de compreender o que o diferencia dos outros profissionais, de forma perceber a
importancia e a valéncia de cada um no momento de intervencéo (Costa, 2008).

2.3.2 Psicomotricidade na senescéncia

Na populacdo idosa, torna-se cada vez mais importante ndo so tratar de quadros
clinicos, mas também utilizar areas de intervencdo que visem a manutencdo e/ou
melhoria das capacidades da pessoa idosa (Hermenegildo, 2014) a varios niveis (motor,

cognitivo e socio-emocional), assegurando a salde, o bem-estar e a qualidade de vida.

Sabe-se que existem declinios associados ao processo de envelhecimento, tais como:
disfuncBes praxicas, lentiddo psicomotora, aumento de fadiga, diminuicdo de forga,
aumento do tempo de reacdo, diminuicdo da capacidade atencional, dificuldades espaciais
e temporais, alteracdes do padrdo postural e da marcha, dificuldade na manutencdo da
vida social, alteracBes da imagem corporal e problemas de regulacdo emocional (Mendes,
2020). Contudo, a literatura reporta que muito pode ser compensado através da pratica
Psicomotora na terceira idade, denominando-se de Gerontopsicomotricidade
(Hermenegildo, 2014).

A Gerontopsicomotricidade é a Terapia Psicomotora destinada a individuos idosos
que, por meio da mediacdo corporal, pode atuar a nivel preventivo, reeducativo ou
reabilitativo/terapéutico sobre as competéncias psicomotoras, cognitivas, e sOcio

emocionais (Fernandes, 2014; Larrain-Valenzuela, 2020).
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A intervencao da Gerontopsicomotricidade de ambito preventivo pretende preservar

a funcionalidade psicomotora existente e estimular competéncias que, devido as
consequéncias do processo de envelhecimento, tendem a entrar em declinio. No exercicio
da sua funcéo, o psicomotricista, deve estimular e beneficiar da plasticidade cerebral que
se encontra em constante evolucao e retardar os efeitos do envelhecimento psicomotor e
cognitivo (Rocha et al., 2016). Ou seja, ao longo do ciclo de vida o sistema nervoso realiza
a regeneracao neural criando novas sinapses, permitindo que o ser humano atue de forma
adaptativa perante alteragGes intrinsecas e extrinsecas. No caso da populacéo idosa, para
que 0 processo ocorra é necessario que o individuo vivencie de forma constante um
envolvimento dindmico e estimulante a nivel motor, cognitivo e socio-emocional. SO
assim surgem melhorias globais, reducdo das caracteristicas negativas associadas ao
processo de envelhecimento e diminuicdo da probabilidade do surgimento de doencas

neuro degenerativas (Fernandes e Filho, 2015).

O ambito reeducativo da Gerontopsicomotricidade remete para o0 processo continuo
de aprendizagem que deve ser assegurado ao longo da vida. Na terceira idade existe a
necessidade de efetuar aprendizagens continuas focadas em questdes como: as evolugoes
tecnoldgicas e culturais que a sociedade vai sofrendo; capacidade de lidar com emoc¢6es
negativas, a compreensdo das modificaces que o corpo vai sofrendo com o passar dos
anos e, também, a descoberta, capacitacdo e aquisicdo de novos papéis que podem tomar
na sociedade ou no ambiente em que estdo inseridos (Oliveira, 2010).

No ambito reabilitativo, a Gerontopsicomotricidade atua perante uma(s)
dificuldade(s)/diagndstico pré-existente sejam elas patologias somaticas, psiquiatricas ou
neuroldgicas. O psicomotricista devera permitir que a pessoa idosa invista novamente no
seu corpo fragilizado, conseguindo ultrapassar as dificuldades associadas e alcancar o

prazer de viver (Fernandes, 2014).

Deste modo, a Gerontopsicomotricidade ajudara o individuo a vivenciar e a valorizar
um novo corpo, consciencializando as modificacbes que surgem a nivel somatico,
cognitivo e afetivo (Albert, Giromini & Scialom, 2015). Para isso &€ importante que o
psicomotricista adote uma perspetiva positiva, ndo se focando apenas nas perdas, mas
sim nas adaptacdes que podem ser feitas para que o individuo ultrapasse todos 0s

desafios que ocorrem ao longo do processo de envelhecimento.



21

A intervencdo Gerontopsicomotora pode recorrer, de forma individual ou grupal e,
consoante a necessidade do individuo e podem ser aplicadas diversas técnicas
terapéuticas: técnicas de relaxacdo, de toque terapéutico, de expressdo artistica, de
estimulacdo sensorial, cognitiva, psicomotora e socio-emocional (Fernandes, 2014). A
intervencao Gerontopsicomotora com recurso a estas técnicas ird permitir que o individuo
volte a acreditar nas capacidades do seu corpo, aumentando a autoestima e a

funcionalidade da sua atividade diaria (Bento et al., 2018).

O recurso as técnicas de relaxacdo permite que o idoso consciencialize a sua nova
imagem corporal minimizando as alteracGes de um corpo real fragilizado, pois, perante
as perdas no corpo, as alteracdes psiquicas e o desinvestimento do corpo, a identidade da
pessoa idosa fica na maioria das vezes comprometida e surgird a necessidade de ser
narcisada. Assim, é crucial que o Psicomotricista se foque ndo somente nas dificuldades
funcionais, mas também nas representacGes que a pessoa idosa tem sobre si propria. Estas
técnicas seguem uma metodologia (consoante as caracteristicas da populacdo alvo) e
podem seguir duas abordagens: com mobilizagédo sensorial ou sem mobilizagéo sensorial.
A primeira remete para aplicagdo de um método ativo onde a pessoa se deixa
mobilizar/estimular sensorialmente por materiais mediadores de toque (bolas, tecidos,
etc.) ou por toque direto. A segunda centra-se na capacidade da pessoa focar a atencédo
sobre as percecbes consciencializadas ao longo da aplicacdo do método de relaxacdo
passiva mediado por de instrucdes verbais (Fernandes & Veiga, 2019).

As técnicas de expressao artistica é outro recurso do qual a Gerontopsicomotricidade
pode tirar partido. Aquando a vivéncia de conflitos internos, alteracdo de estados
emocionais, 0 corpo expressa-se de forma ndo verbal e inconsciente através de gestos,
atitudes, posturas, mimicas, blogueios ou expans@es. As técnicas de expressdo artistica
possibilitam que, através da liberdade de expressdo, criatividade, simbolizacdo e
imaginacdo surja uma reestruturacdo interna das angustias, traumas, medos e alegrias
vivenciadas pelo individuo, fazendo com que este volte a sentir prazer de se sentir Util ao
concretizar algo novo (Fernandes & Veiga, 2019). Para o seu desenvolvimento pode ser
utilizada a musica, mimica, desenho, pintura, modelagem, poesia, dramatizacdo e danca.
A terapia expressiva no idoso permitira também promover a socializacéo, qualidade de
vida, saude mental, socializacdo, bem-estar e autoestima através de atividades prazerosas

e livres no momento da expresséo, do qual o psicomotricista se torna presente e auxilia
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no fornecimento de empatia e no encaminhamento das alteracfes positivas (Santos,
2019).

As técnicas de estimulagdo cognitiva e psicomotora, também utilizadas no presente
estudo, recorrem por norma a uma pandplia de materiais terapéuticos que medeiam a
intervencdo e que sdo vistos como uma fonte para a pessoa projetar os seus conflitos
internos. Nestas técnicas, a escolha dos materiais € crucial para o alcancar do sucesso
terapéutico na estimulacdo de competéncias, pois, consoante a cor, forma, dimenséo, e
ainda a funcéo e a forma de como o material é manipulado, podera surgir um determinado
efeito. Com base num questionario aplicado a 124 Psicomotricistas com experiéncia em
Gerontopsicomotricidade (Branquinho & Espadinha, 2018), estudou-se quais 0s
materiais utilizados com maior frequéncia e mais versateis para trabalhar mais do que um
fator simultaneamente. Ao nivel da estimulagdo cognitiva os materiais mais utilizados sdo
0s jogos de correspondéncia, fotografias, jogos de memdria e objetos reais do quotidiano.
Ja na estimulacdo psicomotora os materiais mais utilizados sdo os baldes, arcos, blocos
de construcéo, cordas, cadeiras, tecidos, pinos, redes e bastfes (Branquinho & Espadinha,
2018).

Independentemente das técnicas utilizadas e aplicadas, importa realcar que ao longo
do processo terapéutico, torna-se crucial que o psicomotricista adquira um olhar atento,
uma capacidade de escuta constante e que esteja corporalmente e mentalmente disponivel
para agir e ajustar a pratica com rapidez e eficiéncia as projecGes que a pessoa idosa
podera realizar (Fernandes, 2014). Para além disso, no momento da partilha do espaco
com a pessoa idosa, o terapeuta devera apresentar uma postura afetiva empatica, pronta

para a contencao ou respeito pelo espago do outro (Fernandes & Veiga, 2019).
2.3.3 Intervencdo Psicomotora no domicilio

Com o aumento da esperanca media de vida em Portugal, a populacéo idosa aumentou
de forma exponencial, representando aproximadamente 22% da populagdo Continental.
Isto faz com que os efeitos adversos ao envelhecimento permanecam durante longos
periodos de tempo, tornando-se cada vez mais necessario a prestacdo de cuidados
especificos de saude (Martin et al., 2010). A nivel demogréfico, os distritos do interior do
pais representam a maior percentagem de populacdo idosa, sendo o concelho de Viana do

Alentejo, onde se realizou a presente investigacdo, um dos concelhos que a nivel
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continental apresenta uma maior taxa de populacdo idosa, de aproximadamente 23%

(Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, 2018).

Umas das solugGes que muitos cuidadores procuram é a institucionalizagdo dos
familiares dependentes, contudo devido aos custos elevados associados, as despesas,
acabam por ficar a responsabilidade do cuidador, levando a um maior desgaste e exaustdo
do mesmo. Para além disso, as respostas residenciais para idosos comegam a ser escassas

devido a sua lotagdo (Kawasaki & Diogo, sem data).

Até 2021 as respostas residenciais dirigidas a populacao idosa registaram um aumento
de 89%, correspondendo a 3 400 novas respostas e 0 numero de vagas aumentou 104%,
sendo equivalente a 274 000 vagas. Contudo, apesar do aumento das respostas
residenciais para idosos, com o respetivo aumento do nimero de vagas, ocorrido nos
ultimos dez anos, tornou-se impossivel acompanhar o ritmo da evolu¢do demogréfica
exacerbada da populacédo idosa, levando assim a lotacdo das instituicdes (Ministério do

Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, 2018).

Uma vez que o pais ndo apresenta capacidade de resposta institucional, uma forma de
corresponder as necessidades da populacdo e retardar o processo de institucionalizagao
concretizou-se atraves da concecao da resposta de apoio domicilidrio (Kawasaki &

Diogo, sem data).

A resposta domiciliaria é aquela que apresenta maior nimero de vagas de admissao
para o servico, de aproximadamente 40%, correspondendo a 110 400 vagas. Nas regides
Norte e Centro é onde se encontra uma maior concentracdo destes servicos, sendo o
Concelho de Viana do Alentejo um dos Concelhos com uma elevada percentagem da
populacdo envelhecida com caréncia na prestacdo destes servicos (Ministério do
Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, 2018).

Em Portugal, devido & grande necessidade de individuos se associarem ao servico
domiciliario, o tempo da prestacdo do mesmo acaba por ser limitado, tendo a duracéo de
aproximadamente 125 minutos diarios para cada utente. O que, de acordo com a caréncia
de estimulacdo funcional de cada um, acaba por ser um servi¢co mecanizado com enfoque
maioritario na realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) basicas (higiene pessoal,
vestuario, alimentacdo e transferéncias), num tempo bastante reduzido (Martin et al.,

2010). Em consequéncia, as pessoas idosas que frequentam estruturas residenciais,
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devido a estimulacdo terapéutica que vivenciam diariamente, usualmente revelam uma
melhor qualidade de vida no dominio fisico e psicoldgico comparativamente a idosos
inseridos no apoio domiciliario. Assim, o servi¢o de apoio domicilidrio deve procurar
remodelar-se e oferecer uma intervengdo individualizada, de carater preventiva e
reabilitativa, em que se pretenda, ndo s, a prestacdo de apoio nas atividades de vida diaria
(AVD) basicas, mas também a oferta de intervencgdes terapéuticas que objetivem atenuar
as dificuldades apresentadas pela pessoa idosa e garantir o apoio psicossocial e familiar
(Martin et al., 2010).

A intervencdo Psicomotora pode constituir uma resposta terapéutica valida a nivel do
apoio no domicilio. Além de contrariar o isolamento usual desta fase de vida, promove
melhorias fisicas, cognitivas e emocionais, prevenindo a diminui¢do da funcionalidade e

independéncia no quotidiano (Coughlin et al., 2019).

A intervencdo Psicomotora no domicilio tem a vantagem de trabalhar no contexto
natural do individuo. Deste modo, para além do terapeuta poder intervir sobre as
competéncias em défice, também pode tornar o domicilio um lugar mais seguro e intuitivo
para a realizacdo de rotinas e das AVD’s basicas e instrumentais, fazendo com que estas
se tornem fontes de estimulacdo de competéncias. Paralelamente é suposto que a
intervencdo Psicomotora incentive o individuo a valorizar as suas capacidades, motiva-lo
para o enfrentar as perdas associadas ao processo de envelhecimento e estimular o
autocuidado. Ap6s adquirido um maior grau de funcionalidade domiciliar, é expectavel
que pessoa passe a procurar de forma autbnoma e independente contextos sociais nunca
mais explorados, levando assim a melhorias sécio emocionais (Beckers, Schnackers &
Potten, 2017; H. Chen, Zheng & Huang, 2019; Ovando & Couto, 2010).

Né&o foram encontrados estudos que abordem os efeitos da intervencdo Psicomotora

no domicilio com a populacgdo idosa, evidenciando a pertinéncia da presente investigacao.
2.4 Fisioterapia e envelhecimento

O conceito Fisioterapia, surgiu apés a 1* Guerra Mundial associada a necessidade de
reabilitacéo fisica dos militares lesionados. Atualmente em Portugal, a Fisioterapia € uma
area profissional que analisa 0 movimento, a postura, a estrutura e a funcéo do corpo. Esta
terapia desenvolve-se no ambito preventivo quando se pretende promover a salde e

prevenir o surgimento de doencas ou incapacidades motoras, ou no ambito
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reabilitativo/terapéutico quando existem disfuncBes fisicas e funcionais associadas
(Decreto de lei n® 261/93, 1993).

A intervencdo de Fisioterapia € realizada tendo por base o desenvolvimento de trés
técnicas: Cinesioterapia, quando se realiza a mobilizacdo do corpo ou a aplicacdo de
massagens localizadas para o tratamento do alivio de dores, fortalecimento e alongamento
muscular e prevencdo de alteragcbes motoras (Soares & Sacchelli, 2008);
Eletrotermoterapia, quando se recorre a correntes elétricas quentes e frias que permitem
a diminuicdo da dor, irrigacdo sanguinea, diminuicdo do processo inflamatério,
aceleracdo de um processo de cicatrizacdo e a regeneracdo de tecidos (Almeida et al.,
2016); Mecanoterapia quando, através do auxilio de forcas externas (halters, elasticos,
molas, etc), se promove 0 aumento da forca, resisténcia muscular ao material,

flexibilidade, coordenacéo e mobilidade articular (Guimaraes & Borges, 2022).

A Fisioterapia tem como objeto de interven¢do o movimento humano. Esta, pode
desenvolver a sua pratica em diferentes especialidades, entre elas: cardiologia,
neurologia, reabilitacdo de queimados, ginecologia, obstetricia, geriatria, pneumologia,
osteopatia, entre outros. Paralelamente, também se pode desenvolver em varios contextos,
entre eles: hospitais, clinicas, residéncias de terceira idade, centros de reabilitacdo,
contextos educativos, complexos desportivos, entre outros. Assim, tal como a
Psicomotricidade, a formacdo do Fisioterapeuta devera incluir uma visdo de trabalho
interdisciplinar e multidisciplinar de forma a permitir a integracdo do técnico em equipas

terapéuticas e em diferentes contextos de intervencéo profissional (Copetti, sem data).

No caso da populacdo idosa sabe-se que, ao longo do processo de envelhecimento,
surge a adocdo de um estilo de vida passivo e, como consequéncia, a diminuicdo da
funcionalidade motora. Nestes casos, 0 exercicio fisico promovido pela Fisioterapia
torna-se benéfico em todas as funcBes organicas do corpo, permitindo acompanhar as

perdas motoras e o surgimento de lesdes irreparaveis (Bispo et al., 2009).

A técnica de intervencdo de Fisioterapia mais indicada para a populacdo idosa é a
mecanoterapia. Esta, pode ser aplicada em varios contextos e os diferentes equipamentos
gue existem da mecanoterapia, podem ser utilizados de forma localizada ou global sobre

as diferentes partes do corpo (L. M. Guimarées et al., 2022).
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E um facto que ndo foi encontrada literatura que corrobore o tema da presente
dissertacdo sobre a aplicacdo de uma intervencédo de Fisioterapia em contexto domiciliar
com populagéo idosa. Contudo Liu-Ambrose, Davis e Best (2019) desenvolveu um
estudo, onde objetivou verificar os efeitos da aplicacdo de um programa de fisioterapia,
de treino de forca e de equilibrio, em contexto domiciliar com populacdo idosa. O
programa teve a duracdo de 2 meses, sendo que no primeiro més a intervencao passava
pela entrega, a cada individuo, de um manual com fotografias dos exercicios que 0s
mesmos teriam de replicar 3 vezes por semana e caminhar 30 minutos pelo menos duas
vezes por semana. No segundo més, com frequéncia semanal, o fisioterapeuta voltou ao
domicilio para reajustar a intervencdo. Apos a aplicacdo do programa verificou-se que o
nimero de quedas reduziu comparativamente a idosos que se encontram a receber
cuidados habituais de geriatria na comunidade. Este estudo permite entdo compreender a

pertinéncia da fisioterapia atuar em contexto domiciliar (Liu-Ambrose et al., 2019).
2.5 Terapia da Fala e envelhecimento

Segundo o Decreto/Lei n° 564/99 de 21 de Dezembro (Ministério da Saude, 1999), a
Terapia da Fala pode desenvolver atividades de &mbito preventivo e terapéutico sobre
perturbacdes da comunicacdo humana. Estas perturbacGes podem ser, relacionadas com
a comunicacdo verbal, ndo verbal ou escrita, fala, linguagem, voz e alimentacao (Prates
& Silva, 2011).

Em Portugal, a Terapia da Fala remete-se, sobretudo, para a avaliacdo (da
comunicacdo pré-verbal, articulacdo, linguagem da idade pré-escolar, leitura e escrita ou
processo associados a alimentacdo), diagnostico e reabilitacdo. Relativamente a
intervencdo sobre a competéncia da comunicacdo, a Terapia da Fala atua sobre a
capacidade de o individuo compreender e trocar informacao por via verbal ou ndo verbal
com os pares. A intervencao sobre a fala, remete-se para a producéo e fluéncia verbal de
fonemas (I. Guimardes, 2013). Na linguagem, a Terapia da Fala intervém na forma
(fonologia e morfologia), no conteddo (semantica) e no uso correto da linguagem
portuguesa (pragmatica). Sobre a voz, a intervencao foca-se nos mecanismos respiratorios
e nos movimentos das cordas vocais necessarios para a emissdo de som. Na leitura e na
escrita, o Terapeuta da Fala intervém sobre a capacidade de o individuo descodificar e se
expressar por via das letras, palavras ou frases. Por fim, perante dificuldades associadas

a alimentacéo, a Terapia da Fala, direciona-se a dificuldades de mastigagéo, degluticéo,



27
musculo-orais e questdes sensoriais (Prates & Silva, 2011). Contudo, também atua a nivel
preventivo, permitindo prevenir, em todas as faixas etarias, o surgimento de perturbacées

da comunicacéo ou alimentacéo (I. Guimaraes, 2013).

A Terapia da Fala tem a possibilidade de intervir em contextos publicos e privados
do setor da Satde ou Educacdo, mais especificamente em consultorios, clinicas, hospitais,
contextos educativos, centros de explicacdo, entre outros. Grande parte dos técnicos
realizam a sua prética integrada em equipas transdisciplinares e multidisciplinares (Prates
& Silva, 2011).

No caso das pessoas idosas, sabe-se que ao longo do processo de envelhecimento
podem surgir alteracGes na fala, linguagem, fluéncia, voz, mastigacéo, degluticdo ou até
perturbacdes da linguagem associadas a doencgas degenerativas, vocais ou neuroldgicas
(Domingues et al., 2010). Assim, a Terapia da Fala, com esta populacao atua, sobretudo,
de forma reabilitativa na estimulacdo da comunicacéo e, consequentemente, na promog¢ao
da qualidade de vida, no estabelecimento e facilitacdo do processo de socializa¢do, na
melhoria da autoconfianga do individuo idoso para a sua inser¢do na comunidade e no

desenvolvimento da ocupacao diaria (Domingues et al., 2010).

E um facto que ndo foi encontrada literatura que corrobore o tema da presente
dissertacdo sobre a aplicacdo de programas de Terapia da Fala em contexto domiciliar
com populagdo idosa. Contudo Dimer, Soares e Teixeira (2020) desenvolveu um estudo
para perceber os efeitos da aplicacdo de um programa de Terapia da Fala em contexto
domiciliar em individuos idosos que apresentavam afasia pds-AVC. Metade da amostra
beneficiou de intervencdo no préprio domicilio com frequéncia bissemanal com a
realizacdo de uma menor quantidade de exercicios por sessdo, enquanto que a outra
metade da amostra beneficiou de intervencdo em contexto de clinica com frequéncia
semanal, mas com a realizacdo de mais exercicios por sessdao. Ap6s o tempo de
intervencdo, verificou-se que a amostra que tinha beneficiado de intervencdo domiciliar
melhorou mais rapidamente num menor espaco de tempo, comparativamente & amostra
que realizava a intervencao em clinica. Estes resultados ressalvam assim a importancia e

os beneficios de realizar terapia da fala em contexto domiciliar (Dimer et al., 2020).

2.6 As intervengOes multidisciplinares e envelhecimento
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Para além da capacitacdo da pessoa idosa, é crucial manté-la integrada e ativa na
sociedade. Dai ser pertinente a intervencdo de equipas multidisciplinares que visem a
manutencdo do idoso no contexto sociofamiliar, mantendo-os ativos fisica e socialmente
(Beckers et al., 2017). Também, segundo Mendes (2020), comprova-se que programas de
intervencdo somente cognitivos ndo atingem valores tdo positivos relativamente a
programas de intervencdo multidisciplinar focados, na pessoa idosa. Isto €, programas
que englobam mais areas de intervencdo, atingem melhores resultados, denotando-se a
atenuacdo do declinio cognitivo, do risco de deméncia e da perda de funcionalidade

caracteristico do processo de envelhecimento (Mendes, 2020).

Existem evidéncias de que as equipas multidisciplinares podem ser uma solucéo para
obter resultados significativos sobre o individuo ao nivel de todos os dominios, quer seja
cognitivo, motor, psicomotor ou relacional, particularmente nos parametros abordados

no presente estudo (Bonvento et al., 2017).

A equipa multidisciplinar define-se como uma equipa constituida por profissionais de
diferentes especialidades que por via da articulacdo e cooperacdo, atuam de forma
complementar sobre um ou mais individuos através de uma intervencdo de carécter
individual ou de grupo, conjugando técnicas complementares entre os diferentes
profissionais (O’Reilly et al., 2017)

Em Portugal, nos ultimos anos, a intervencao multidisciplinar em contexto domiciliar
tem vindo a aumentar a sua procura devido ao sucesso nos resultados alcangados em
intervencdes terapéuticas multidisciplinares (Souza & Godoy, 2008). Contudo, na
literatura atual, continua-se a observar uma grande auséncia de estudos que analisem 0s
efeitos deste tipo de intervengdo (Barros, 2017) e, particularmente incluindo as
especialidades que a presente dissertacdo foca: Psicomotricidade, Fisioterapia e Terapia

da fala.

Em equipa multidisciplinar, para que exista sucesso da intervengdo conjunta, €
importante que exista momentos de partilha de informacdo entre os diferentes
profissionais, definicdo de objetivos e monitorizagcdo do processo com frequéncia. Para
além disso é imprescindivel investir em numa formag&o continua sobre a area de atuacao,
neste caso formacdo que acompanhe as evolugdes de conhecimento acerca da populagdo

idosa. Como a equipa multidisciplinar € constituida por profissionais de diferentes areas
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também é importante criar momentos de reflexdo conjunta para que se possa pensar na
pratica e técnicas visando complementar e tornar mais benéfica a intervencéo (Espadinha
etal., 2021).

3. Metodologia
3.1 Desenho de estudo

Este estudo é um estudo piloto quasi-experimental em que incluiu trés grupos: um
grupo de controlo (GC) que manteve as suas atividades diarias habituais e dois grupos
experimentais (GE), incluindo, o GE1 que participou num programa terapéutico
multidisciplinar duas vezes por semana durante 8 semanas e 0 GE2 que participou no
programa terapéutico uma vez por semana durante 8 semanas. Antes do periodo de
intervencdo, todos os grupos ultrapassaram um periodo de 16 semanas de confinamento
com isolamento devido a pandemia Covid-19 sem qualquer intervencdo, embora durante
este periodo os participantes recebessem chamadas telefonicas com a frequéncia uni
semanal. A constituicdo do GE1 teve em consideracdo o exigido pela instituicdo, por isso

é que apresentam valores mais baixos no baseline.

Os participantes foram avaliados no baseline (avaliacéo inicial/pré-isolamento)
apos 16 semanas de confinamento devido a pandemia Covid-19 sem intervencédo
(avaliacdo pos-isolamento/pré-intervencao) e apos 8 semanas de intervencdo (avaliacdo
pos-intervencdo). No decorrer da intervencdo foi também avaliado a viabilidade do

programa.

Apds o término da presente investigacdo, iniciou-se com o GC um programa

terapéutico idéntico ao realizado com o0 GE1 e 0 GE2.
3.2 Amostra

Os participantes deste estudo foram pessoas idosas inscritas no servigo
domiciliario da Santa Casa da Misericordia de Alcagovas (SCMA). E uma amostra de
conveniéncia em que a alocacdo aos grupos foi realizada de modo a garantir que 0s

participantes dos trés grupos apresentassem caracteristicas semelhantes.

Os critérios de inclusdo foram: pessoas com 65 ou mais anos, estar inserido no

servico domiciliario da SCMA, ndo ter participado num programa terapéutico nos ultimos
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trés meses, ter disponibilidade para participar na intervencdo, ndo apresentar condi¢oes
de saude associadas a anomalias genéticas (e.g. Sindrome de Down, Sindrome de Turner),
auséncia de défice cognitivo grave (score minimental-state < 9) (Folstein et al., 1975) e
auséncia de incapacidades impeditivas de participar no programa terapéutico ou cumprir
as avaliacdes. Todos os participantes foram voluntarios e deram 0 seu consentimento

informado para participar no estudo.

Voluntariaram-se 47 individuos (ver figura 1), contudo como dois ndo cumpriam
o critério de inclusdo referente a idade e um individuo ndo cumpria o critério de incluséo
de ndo participacdo em programas terapéuticos nos trés meses prévios, trés voluntarios
foram inicialmente excluidos do estudo. Desta amostra de conveniéncia com 44
participantes, 5 foram alocados ao GE1, 20 no GE2 e 19 no GC. Como ja referido, 0s
grupos foram concebidos de forma a garantir caracteristicas semelhantes relativamente
ao nivel de escolaridade e ao estado civil, bem como ao tipo de necessidade de apoio
domiciliario. Na avaliacdo, apds 16 semanas de confinamento devido a pandemia Covid-
19, constatou-se que um participante do GE1 ndo cumpria premissa de auséncia de terapia
durante o periodo de confinamento, pelo que também este participante foi excluido do
estudo. No que refere ao GE2, trés participantes faleceram a meio do periodo de
confinamento e quatro participantes deixaram o servi¢o domiciliario da SCMA. Por outro
lado, no GC, dois participantes foram institucionalizados deixando também o servico
domiciliario. Assim, para o presente estudo foram analisados no GE1 4 participantes, no

GE2 13 participantes e no GC de 17 participantes.
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Figura 1. Fluxograma da Amostra

Acedidos para elegibilidade (n=47)
Feminino (n= 29) Masculino (n= 18)

Participantes n=44

Excluidos (n=3)

-N&o cumpriam o critério de inclusdo
auséncia de terapia (n=1)
-N&o cumpriam o critério de inclusdo

idade >65 anos (n=2)

GE1
n=4
Feminino (n=4)

GE2

n=20
Feminino (n=11)
Masculino (n=9)

GC

n=19
Feminino (n=12)
Masculino (n=8)

Excluidos (n=1)
|| -Auséncia de
terapia (n=1)

Excluidos (n=7)
-Morte (n=3)

-Saida do servico
domiciliario (n=4)

n=4
Feminino (n=4)

n=20
Feminino (n=11)
Masculino (n=9)

n=19
Feminino (n=12)
Masculino (n=8)

Excluidos (n=2)
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(n=2)

n=4
Feminino (n=4)

Feminino (n=8)
Masculino (n=5)

n=13

n=17

Feminino (n=10)
Masculino (n=7)

No que refere as caracteristicas sociodemograficas da amostra (tabela 1), no GE1,

100% dos participantes eram do género feminino, no GE2, 61.53% dos participantes eram

do género feminino e 38.46% do género masculino. Ja no GC, 64,71% dos participantes

eram do género feminino e 41,18% do género masculino. Em relacdo a idade o GE1

apresenta uma média de 81.55 anos, 0 GE2 uma média de 83.15 anos e a média do GC é
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de 78.41 anos. Ao nivel dos anos de escolaridade verifica-se que, no GE1 75% dos
participantes frequentaram o ensino béasico e 25% sao analfabetos. No GE2 61,54% dos
participantes frequentaram o ensino bésico e 38,46% s&o analfabetos. No GC verifica-se
que 70,59% dos participantes frequentaram o ensino bésico, 11,75% o ensino secundério,
23,52% sdo analfabetos e 5,88% sao licenciados. Relativamente a situacdo conjugal no
GE1 50% dos participantes sao solteiros, 25% casados e 25% viuvos. No GE2, cerca de
53,85% dos participantes sdo casados, 30,77% sdo solteiros e 53,85% sdo vilvos. Por
fim, no GC 23,53% dos participantes séo solteiros, 35,30% s&o casados e 41,18% séo

vilvos.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

GE1 GE2 GC

Género (%)

Feminino 100% 61.53% 64,71%
Masculino 0% 38.46% 41,18%
Nivel de escolaridade (%)

Ensino Basico 75% 61,54% 70,59%
Ensino Secundario 0% 0% 11,75%
Ensino Superior 0% 0% 5,88%
Analfabetismo 25% 38,46% 23,52%
Solteiro(a) 50% 53,85% 23,53%
Casado(a) 25% 30,77% 35,30%
Vilvo(a) 25% 53,85% 41,18%

GE= Grupo Experimental; GC= Grupo de Controlo

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico e pela Comissdo de Etica
da Universidade de Evora (GD/36285/2020/P1) e obedeceu as orientacdes éticas da

Declaracéo de Helsinquia.

3.3 Procedimentos

Primeiramente foi estabelecido o primeiro contacto com os participantes. Neste
contacto, apresentou-se o caracter do estudo, objetivos do programa e as condicdes
exigidas para a correta aplicacdo dos instrumentos. Contudo, ndo foram dados a conhecer
0s objetivos do estudo aos participantes. Foram recolhidos os consentimentos informados

concebidos, livre e voluntariamente, onde se referiu que a participacéo no estudo poderia
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terminar em qualquer momento sem nenhum prejuizo e que a privacidade e

confidencialidade dos dados iriam ser asseguradas.

A avaliacdo de cada participante teve a duracdo de aproximadamente 90 minutos
e foi realizada de forma presencial e individual no domicilio. As avaliacBes foram
efetuadas por trés avaliadores (Psicomotricista, Fisioterapeuta e Terapeuta da Fala),
devidamente treinados na aplicacdo dos protocolos de avaliagdo. Cada instrumento de
avaliacdo foi aplicado sempre pelo mesmo avaliador nos trés momentos de avaliagdo

(baseline, pds-isolamento e pds-intervencao).

De forma a evitar que o cansago motor interferisse nos resultados cognitivos,
aplicou-se primeiramente os instrumentos que avaliam as competéncias cognitivas e

emocionais e depois 0s que avaliam as competéncias motoras e psicomotoras.

No momento da analise de resultados, também se observou a magnitude do efeito.
Mesmo ndo havendo resultados significativos em algumas das variaveis, sobretudo ao
nivel da avaliacdo pds-intervencdo, Ferguson (2016), recomenda que se avalie a
magnitude do efeito e se perceba, segundo 0 que se observou, onde existiu maior efeito,

maiores perdas e maiores ganhos.

Todos os dados foram colocados numa base de dados construida pela
investigadora principal, sendo que, toda a informacdo pessoal dos participantes foi
substituida por codigos alfanuméricos. Apenas a equipa de investigacdo teve acesso aos

dados e ap6s o termino da mesma, toda a informacéo confidencial foi destruida.

E de realcar que a investigagao teve sempre em conta o cumprimento de todas as

medidas e recomendacdes profilaticas preventivas a propagacdo do Covid-19.

3.4 Periodo de confinamento devido a pandemia Covid-19
Durante o periodo de confinamento com isolamento pela pandemia Covid-19, por
motivos de salde publica, as técnicas foram impedidas de entrar no domicilio dos utentes,
e como alternativa a intervencdo, optou-se pela realizacdo de chamadas telefonicas de
frequéncia uni semanal a cada utente do GE1 e GE2. Estas chamadas visavam,
compreender o estado de saude atual, aliviar a sensacdo de isolamento descrita pelos
utentes, e para que no momento da intervencdo se pudesse dar continuidade da relagdo

estabelecida entre utentes-técnicas.



34
Apds o momento de confinamento com isolamento, as técnicas puderam retomar
a intervencdo domiciliar. Com a retoma da intervencdo direta, as chamadas telefonicas

deixaram de ser realizadas, sendo apenas utilizadas para confirmacéao do horério da visita.

3.5 Programa de intervencao

O programa de intervencao terapéutico foi de caracter multidisciplinar e incluiu
intervencdo de Psicomotricidade, Fisioterapia e Terapia da Fala. Para o GE1 a intervencao
teve a duracdo de 8 semanas com frequéncia bissemanal e para o GE2 teve a duragéo de
8 semanas com frequéncia uni semanal. As sessdes eram de carécter individual e
decorreram no domicilio com a presenga da Psicomotricista, da Terapeuta da Fala e da
Fisioterapeuta, nomeadamente num local calmo, securizante e controlado. Ao longo das
sessOes, 0 objetivo era tirar partido da multidisciplinaridade existente entre as trés areas

profissionais.

As sessOes do programa eram planeadas sem a participacdo das pessoas idosas, no
entanto, os planeamentos eram flexiveis, permitindo mudancas e adaptacdes face as

situacOes que podiam ocorrer durante cada sesséo.

Como o Fisioterapeuta € um o profissional que foca a sua intervencdo na manutencgédo
da independéncia, da funcionalidade do movimento, prevenindo, tratando e recuperando
disfungdes associadas a patologias ou disfun¢des motoras especificas, ele, ao longo das
sessdes de intervencdo, atuou no periodo das sessfes dedicado ao desenvolvimento de
movimento global e correcdo postural (Sofiatti et al., 2021). Por outro lado, o Terapeuta
da Fala é o profissional responsavel pela intervencdo em perturbacdes da comunicacgéo
humana associadas a compreensdo e expressdo da comunicacdo verbal, escrita e
comunicacdo ndo verbal. Assim, no decorrer das sessdes, este interveio no periodo em

que foi efetuada a estimulacdo cognitiva da linguagem, voz e respiracao associada.

A Psicomotricista, ao longo das sessdes, privilegiou a utilizacdo de técnicas de
intervencdo as que por via da relagdo estimulassem questdes cognitivas associadas a

motricidade.

As primeiras trés sessbes, sem contabilizar as 8 semanas do programa, foram
destinadas ao estabelecimento da relagdo terapéutica, preenchimento da ficha de

anamnese e avaliacdo formal. Apos essas sessdes, iniciou-se a aplicacdo do programa de
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intervencao multidisciplinar. Cada sessdo do programa era de 45 minutos e era divido em
5 fases: conversa inicial, preparacdo para a sessao, corpo da sessao, retorno a calma e

conversa final.

A conversa inicial era um espaco de 5 minutos de didlogo, permitido cada
individuo comentar o decorrer dos seus dias, noticias ou acontecimentos vivenciados
recentemente. Para este momento ndo existia uma planificacdo pormenorizada da

atividade, sendo que os técnicos apenas controlavam o tempo de diélogo.

Na fase de preparacdo para a sessdo, de 10 minutos, a Fisioterapeuta e a
Psicomotricista em conjunto propunham a realizacdo de mobiliza¢Ges ativas de todos o0s
membros do corpo, em conjugacao com a realizacdo de exercicios de equilibrio estatico
e dindmico, coordenacdo, forca e controlo do movimento. Nas mobilizacdes ativas,
utilizava-se como recurso baldes, bolas de grandes e pequenas dimensoes, arcos, fitas ou
bastdes. Neste momento o ideal era a realizacdo das atividades em posicdo bipede,
contudo, se fosse notoria a presenca de cansaco, podiam realizar a atividade na posicao
sentado. Momentaneamente, a Fisioterapeuta, corrigia a postura bipede ou sentada dos

individuos.

Na fase principal da sessdo, de 15 minutos, eram propostas atividades,
preferencialmente incluindo elementos ludicos, delineadas de modo a promover o alcance
dos objetivos especificos previamente definidos para a sessdo. Nesta fase era realizada
uma atividade de estimulacdo psicomotora. Para este efeito eram criados circuitos que
incluiam atividades que associavam 0 movimento a componente cognitiva. Com isto
pretendia-se estimular as competéncias essenciais a manutencdo da vida na comunidade
e no domicilio, tais como: questfes tonicas, espaciais, temporais, coordenacdo global,

forca, equilibrio, memdria, raciocinio légico, velocidade de acédo, atencdo e concentracao.

No retorno a calma, de 10 minutos, era solicitado que o individuo se sentasse e
realiza-se exercicios respiratérios com a Psicomotricista e Terapeuta da Fala. Estes
exercicios objetivavam a consciencializacdo do corpo, a promoc¢do da compreensao do
mecanismo da fala, o treino da coordenacdo fonagéo-respiracdo e o fortalecimento da
musculatura envolvida na respiracdo, fomentando assim um maior suporte inspiratorio e,
consequentemente, maior resisténcia ao esforco, melhor qualidade vocal e tempo de

fonacdo, bem como intensidade e encerramento das pregas vocais. Para além disso estes
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exercicios resultavam na adoc¢éo de um estado eutonico e na consciencializacdo do estado
de calma para que perante momentos de maior fadiga, o individuo conseguisse

autorregular o esforco e melhorar o seu desempenho verbal e motor.

Por fim, na conversa final, de 5 minutos, o individuo partilhava com as técnicas o
seu desempenho nas atividades, indicando o grau de dificuldade para cada uma delas e a

sua preferéncia.

O programa de intervencdo multidisciplinar foi delineado em funcéo dos objetivos

terapéuticos definidos e que séo apresentados em seguida:

Tabela 2. Objetivos terapéuticos do programa de intervengdo Psicomotora

Dominio

Psicomotor

Cognitivo

Socio-
Emocional

Funcionalidade

Objetivo Geral

-Melhorar as competéncias
psicomotoras

-Manter/melhorar as
competéncias cognitivas

-Manter/melhorar o estado
emocional

- Aumentar a independéncia
domiciliaria;
-Aumentar a independéncia
comunitaria;

Objetivo Especifico

-Regular a tonicidade;

-Promover o equilibrio;

-Estimular a lateralidade;

-Melhorar a nogéo do corpo;
-Promover a nocdo espacial;
-Promover a percec¢do ritmica;
-Melhorar a praxia global;

-Melhorar a praxia fina;

-Estimular a memoria;

-Aumentar a capacidade de atengéo;
-Aumentar o tempo de concentracéo;
-Melhorar a capacidade de resolucédo de
problemas;

-Diminuir a frustragéo;

-Promover a interacdo social,
-Melhorar a autoestima;

-Diminuir o sentimento de soliddo;
-Diminuir o isolamento social;
-Diminuir o estado depressivo;

-Manter/melhorar a independéncia na realizacéo

das atividades de vida diéaria;
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Tabela 3. Objetivos terapéuticos do programa de intervencao de Fisioterapia

Dominio Objetivo Geral

Motor - Melhorar a fungdo motora

-Diminuir o risco de queda

-Aumentar a tolerancia ao
esforgo

-Aumentar a independéncia

Obijetivo Especifico

- Aumentar a amplitude da mobilidade articular;
-Reduzir a rigidez articular e muscular;
-Aumentar a forga muscular

-Reduzir queixas algicas

-Melhorar o equilibrio estatico e dindmico;
-Melhorar a qualidade da marcha;

-Melhorar o padrao respiratorio;
-Melhorar a condicéo cardiorrespiratoria;

-Melhorar a capacidade de realizacdo das
atividades de vida didria;

Tabela 4. Objetivos terapéuticos do programa de intervencéo de Terapia da Fala

Competéncia  Objetivo Geral

- Promover a funcionalidade
comunicativa

Comunicac¢do

Linguagem -Promover competéncias
linguisticas
Voz -Melhorar aspetos vocais e de

articulacéo verbal

Obijetivo Especifico

-Melhorar o discurso espontaneo
-Melhorar competéncias de
nomeacao/evocacao/identificacdo

-Melhorar competéncias de compreensao de
linguagem simples/complexa

-Melhorar a coordenacéo
pneumofonoarticulatoria;

-Promover a qualidade vocal;

-Melhorar a inteligibilidade da fala-preciséo
articulatoria;

3.6 Outcomes e instrumentos de avaliacéo

De seguida serdo referidos os pardmetros avaliados para caracterizacdo da

amostra, 0s parametros, competéncias e indicadores avaliados para responder as questdes

de investigacdo e os parametros avaliados para aceder a elegibilidade da amostra. Seréo

tambeém referidos, os instrumentos de avaliagdo utilizados.
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3.6.1 Parametros sociodemograficas e de historial clinico

Os parametros de caracterizacdo da amostra foram recolhidos através da
realizacdo de anamnese que foi aplicada no primeiro contacto com o participante (Anexo
2). Foram acedidos parametros sociodemograficos nomeadamente a idade (anos), o
género, a nacionalidade, a escolaridade (1° ciclo, 2° ciclo, ensino secundario, ensino
superior ou analfabetismo), o historial clinico (antecedentes pessoais, diagnosticos,
sintomas, terapéutica medicamentosa), a situacdo sociodemogréafica, sociofamiliar,
situacdo habitacional (barreiras arquitetonicas), atividades de vida diaria (estilo de vida,
atividades, alteracbes no quotidiano face a pandemia Covid-19) e héabitos diarios

(etnoldgicos, tabagico e alimentagéo).
3.6.2 Parametros e competéncias Psicomotoras
3.6.2.1 Perfil psicomotor

O perfil psicomotor foi acedido através do Exame Geronto-Psicomotor- EGP
(Morais et al., 2016). O EGP é constituido por 52 itens, divididos por 17 dominios, e
avalia os parametros psicomotores apresentados de seguida:

1. Equilibrio estatico I: a prova avalia o equilibrio em apoio bipedal durante 5
segundos. A cotacdo € atribuida em funcdo dos apoios utilizados. Quanto
maior o numero de apoios, menor a cotacgao.

2. Equilibrio estatico Il: a prova avalia o equilibrio na ponta dos pés, em apoio
unipedal e na ponta de um pé, durante 5 segundos cada. A cotacdo é atribuida
de acordo com os apoios utilizados.

3. Equilibrio dindmico I: na prova avalia é solicitado que o examinado caminhe
sobre uma linha reta com cerca de 5 metros. Quanto maior o numero de apoios,
menor a cotacao.

4. Equilibrio dindmico I1: a prova avalia a marcha rapida ou a corrida sobre a
linha reta de 5 metros. A cotacdo é atribuida consoante 0 tempo e apoio
utilizado ao longo do deslocamento.

5. Mobilizacéo articular dos Membros Superiores: a prova avalia a mobilizagéo
passiva e ativa no pulso, cotovelo e ombro do examinado. A cotacdo varia de

acordo com a amplitude articular alcangada.
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Mobilizagéo articular dos Membros Inferiores: a prova avalia a mobilizacdo
passiva e ativa no tornozelo, joelho e anda, direto e esquerdo do examinado.
A cotacdo varia de acordo com a amplitude articular alcangada.
Motricidade Fina dos Membros Superiores: a prova avalia a competéncia do
examinado para abotoar e desabotoar um colete, o tamborilar no sentido
polegar-mindinho e o inverso, efetuar a oponéncia polegar-dedos e realizar a
pega numa moeda com os dois dedos. Quanto mais rapido ou mais preciso for
cada um dos movimentos, maior cotagdo. Todas as tarefas, a excecdo da
primeira, sdo realizadas com ambas as maos.
Motricidade Fina dos Membros Inferiores: a primeira prova avalia a
capacidade do examinado colocar o0s pés sobre duas pegadas e,
posteriormente, sobre quatro pegadas. A cotacdo desta prova € atribuida
segundo a precisdo com que o0 examinado executa a tarefa. A segunda prova
avalia a competéncia do examinado efetuar o pontapeamento de uma bola com
ambos os pés. Cota-se a tarefa realizada com sucesso.
Praxias: a prova avalia, em primeiro, a competéncia do examinado de efetuar
a imitacdo da realizacdo do gesto de comer com garfo e faca, cumprimentar,
ralhar, escovar os dentes e pregar um prego. Em segundo, a prova avalia a
capacidade do examinado ao nivel da escrita (nome, data de nascimento) , a
copia das figuras geométricas e a construcao de uma piramide de 12 cubos. A
cotacdo é atribuida de acordo com a prestacdo em cada tarefa.
Conhecimento das partes do corpo: na primeira prova o examinado deve
indicar quais as partes do corpo em falta na imagem apresentada, de seguida,
0 examinado deve apontar no seu proprio corpo as partes do corpo
mencionadas. Quanto mais partes indicar corretamente, maior a pontuacdo. Na
segunda prova, o examinado realiza a imitacdo de trés posi¢cdes corporais,
sendo que quanto melhor a imitagdo realizada, maior a cotacdo atribuida.
Vigilancia: a prova avalia, em primeiro, a manutencdo da atencdo do
examinado ao longo da aplicagéo do instrumento. Em segundo, a prova avalia
a atencdo, mediante a realizagdo do movimento de agarrar um cubo ao sinal.
Em terceiro, a prova avalia a capacidade do examinado identificar a formae a
cor das formas geométricas apresentadas. A cotacdo varia de acordo com o

sucesso de cada tarefa
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12. Memoria Percetiva: a prova avalia a capacidade de referir quais as cores
observadas na tarefa anterior, assim como as posi¢oes realizadas no item 10.
A cotacdo é determinada pelos acertos.

13. Dominio Espacial: a prova avalia a capacidade do examinado se localizar em
relacdo a instituicdo e a sua localidade, de demonstrar ter nocao espaciail
(frente/tras e cima/baixo) em relacdo aos objetos a sua volta, de realizar a
divisdo de uma linha em duas e em trés partes iguais, de realizar a nomeagao
correta dos posicionamentos dos objetos apresentados pelo avaliador em
relacdo a eles proprios e, por ultimo, de descrever o deslocamento que o
avaliador teria de fazer desde uma das divisdes da casa até outra. A cotacao
varia de acordo com 0 sucesso ou insucesso de cada tarefa.

14. Memoria Verbal: a prova avalia a capacidade do examinado realizar a
repeticdo de trés palavras referidas pelo avaliador, de referir que ordem
cronoldgica trés momentos do seu dia e, por ultimo, de realizar a renomeacao
das palavras anteriormente solicitadas. A cotacdo é tanto maior quanto menos
ajudas o examinado necessitar.

15. Percecdo: a prova avalia em primeiro o reconhecimento da musica ‘“Parabéns
a Vocé”, depois, a capacidade ritmica, em seguida, a capacidade de
identificacdo de objetos através do tato, posteriormente, a capacidade de
identificacdo de imagens e, por Ultimo, a capacidade de leitura de um texto. A
cotacdo varia de acordo com 0 sucesso ou insucesso das tarefas.

16. Dominio Temporal: a prova avalia a capacidade do examinado de referir sua
data de nascimento, o dia da semana, o dia do més, o més, o ano, a hora, a
sequéncia dos dias da semana e meses do ano, o dia antes da segunda-feira, o
més a seguir a margo, bem como de ordenar uma sequéncia de quatro imagens.
A cotacdo é atribuida segundo o sucesso ou insucesso das tarefas.

17. Comunicacdo: Ao longo da realizacdo das provas do EGP, o avaliador devera
analisar a linguagem e comunicagéo utilizada pelo examinado, bem como a
compreenséo das instrugdes e adequacao da expressividade gestual.

Cada parametro é avaliado de 0 (pior) a 6 (melhor) e a sua soma expressa 0 score

total do EGP que varia entre 0 e 102 pontos (Morais et al., 2016). Ao longo da aplicacéo
também € possivel avaliar aspetos qualitativos, tal como: postura, dificuldades de

equilibrio, marcha, aspetos funcionais e tonico-emocionais, qualidade do movimento,
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coordenacao, lateralidade, presenca de tremores e movimentos involuntarios (Morais et
al., 2016).

A administracdo do EGP tem a duracédo de 40 a 60 minutos e a ordem de aplicagdo
dos itens pode variar de acordo com as caracteristicas de cada examinado, & excegdo dos
itens 10, 11 e 13 que devem ser aplicados por uma ordem e intervalo de tempo especifico
(Morais et al., 2016). Em acordo, no estudo presente e de forma a evitar que o cansaco
fisico interferisse nos resultados cognitivos, aplicou-se para todos os participantes,
primeiramente, todas as provas com tarefas de carécter cognitivo e depois as de caracter
fisico.

Os autores do EGP referem que se deve confidencializar as informacdes
recolhidas assim como garantir condi¢Oes essenciais no espaco de aplicacao,
nomeadamente: luminosidade, eliminar fatores distrateis e s6 deverdo ser apresentados
0s materiais utilizados aquando a realizacdo da tarefa. Recomendacdes que foram
seguidas no presente estudo.

3.6.2.2 Equilibrio

Para avaliar o equilibrio utilizou-se, a Escala de Berg (Berg et al., 1991). E uma

escala de facil aplicacdo constituida por 14 item, apresentadas pela seguinte ordem:

1. Sentado para em pé: a prova avalia a capacidade do examinado permanecer
em pé, sendo que a cotagdo varia de acordo com 0S ap0ios nNecessarios.

2. Em pé sem apoio: a prova avalia a capacidade do examinado permanecer em
pé por dois minutos sem apoios. A cotacdo € atribuida consoante o tempo
realizado.

3. Sentado sem apoio: a prova avalia a capacidade do examinado permanecer
sentado com 0s bracos cruzados durante dois minutos. Quanto mais tempo
permanecer sentado maior a cotacdo atribuida.

4. Em pé para sentado: a prova avalia a capacidade do examinado permanecer
sentado com o menor nimero de ajudas possiveis. Quanto menos ajudas,
maior a cotacéo atribuida.

5. Transferéncias a prova avalia a transferéncia de uma cadeira com descanso de
bracos para outra sem descanso de bracos ou para uma cama. A cotagédo

depende do numero de ajudas necessarias.
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6. Em pé com os olhos fechados: a prova avalia o tempo de permanéncia em pé
com os olhos fechados, durante dez segundos. Quanto mais tempo o
examinado se manter imdvel, maior a cotacdo atribuida.

7. Em pé sem suporto com 0s pés juntos: a prova avalia a permanéncia em pés
juntos sem apoio. Quanto mais tempo e sem apoios 0 examinado se manter,
maior a cotacdo atribuida.

8. Alcance a frente com os bragos estendidos permanecendo em pé: a prova
avalia a distancia que o examinado consegue alcancar na horizontal com a
ponta dos dedos da méao. Quanto maior a inclinacdo alcangada, maior a cotacéo
atribuida.

9. Apanhar um objeto do chdo a partir da posicdo em pé: a prova avalia a
capacidade de alcancar um objeto do chdo, localizado a frente dos seus pés.
Quanto menos apoios forem utilizados, maior a cotacéo atribuida.

10. Em pé, virar e olhar para tras sobre os ombros: a prova avalia a rotagdo para
tras sobre o ombro. Quanto maior for o angulo de rotacdo, maior a cotacdo
atribuida.

11. Virar em 360 graus: a prova avalia a capacidade do examinado rodar 360
graus sobre si mesmo em ambas as direcdes. Quanto menor o tempo de
rotagdo, maior a cotacdo atribuida.

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco: a prova avalia 0 nimero de
toques alternados sobre um degrau/banco. Quantos mais passos 0 examinado
realizar, maior a cotacao atribuida.

13. Permanecer em pé sem apoio com outro pé a frente: a prova avalia o tempo
que o examinado consegue permanecer com um pé a frente do outro, tal que
os dedos do pé de tras figuem em contacto com o calcanhar do pé da frente.
Quanto mais tempo o examinado permanecer nesta posi¢ao, maior a cotacao
atribuida.

14. Permanecer em pé apoiado em uma perna: a prova avalia o tempo que o
examinado permanece em apoio unipedal sem apoio. Quanto mais tempo

permanecer nesta posi¢do, maior a cotacao atribuida.

A cotacdo de cada item varia entre O (pior) e 4 (melhor). O score total é calculado
pela soma de todos os itens e varia entre 0 e 56 pontos. Consoante a pontuacdo €

considerado um nivel de risco de queda: 0-36 pontos (risco de queda muito elevado), 37-
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44 pontos (locomogéo segura mas com recomendacdo de assisténcia ou de auxiliares de
marcha) e 45-56 pontos (risco de queda reduzido) (Berg et al., 1991).
3.6.3 Estado Cognitivo

O estado cognitivo foi acedido pelo Mini-Mental State Examination (Folstein et
al., 1975).

Este teste é de aplicacdo rapida demorando entre 5-10 minutos. A escala considera
6 itens: Orientagdo temporal e espacial, retencdo, atencao e calculo, evocagdo, linguagem
e capacidade construtiva. E constituida por 30 questdes, sendo que o score de cada
questdo varia entre 0 (quando o examinado nao responde ou responde de forma incorreta)
ou 1 (quando o examinado responde corretamente). O score total varia entre O (pior) e 30

pontos (melhor) (Santana et al., 2016).

O resultado final do Mini-Mental State Examination determina o estado cognitivo do
examinado. Sendo que quando o examinado obtém pontuacdo: igual ou inferior a 9 pontos
considera-se um comprometimento cognitivo grave (valor que determina o critério de
inclusdo); pontuacdo igual ou inferior a 19 pontos apresenta um comprometimento cognitivo
moderado; pontuacdo igual ou inferior a 25 pontos verifica-se comprometimento cognitivo
leve; e pontuacdo igual ou inferior a 27 pontos ndo apresenta comprometimento cognitivo
(Folstein et al., 1975).

3.6.4 Estado depressivo

O Estado depressivo foi acedido através da Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage-versao curta, que € constituida por 15 questdes relacionadas com os sintomas

presentes na depressao (Yesavage & Sheikh, 1983).

A escala € constituida por um questionario de facil compreensdo e com respostas
de “sim” e “ndo”. O valor atribuido para os itens 2,3,4,6,8,9,10,12,14 e 15 varia entre 1
(resposta positiva) e 0 (resposta negativa). Os valores para os itens 1,5,7,11 e 13 varia

entre 1 (resposta negativa) e 0 (resposta positiva) (A. J. Santos et al., 2019).

O score total varia entre 0 (pior) ou 15 pontos (melhor), sendo que o ponto de
corte é 5, acima deste valor considera-se a presenca de sinais de depressao. Assim, quanto
maior for a pontuacdo total maior seré o estado depressivo (Nogueira et al., 2016; Barreto,
Leuschner, Santos, & Sobral, 2003).
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3.6.5 Dor
Para avaliar a intensidade da dor foi aplicada a Escala Visual Analdgica- EVA-
(Kuskisson, 1983). Esta escala é de rapida aplicagdo e consiste na visualizacdo de uma
grelha numerada de 0 (“sem dor”) a 10 (“dor maxima”), tal como se pode observar na
figura 2. Apos a observacdo da grelha, o examinado indica o ponto que representa a
intensidade da dor naquele momento (Direc¢do-Geral da Sadde [DGS], 2016). A
pontuacdo final é atribuida numa classificacdo numérica observada em centimetros desde

o inicio da grelha até ao local indicado pelo examinado (Nogueira et al., 2016).

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
0
i i s ‘

Sam 1 Mdximo
Bor | v Oor

Figura 2. Escala Visual Analdgica

3.6.6 Independéncia

3.6.6.1 Independéncia nas atividades instrumentais e bésicas da vida
diaria.

A independéncia na realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria foi
acedida pela Escala de Lawton e Brody (Lawton & Brody, 1969).

A escala é de réapida e facil aplicacdo, cerca de 5 minutos, e a informac&o pode ser
recolhida por meio de questionario direto ao individuo ou ao cuidador, sendo que no
presente estudo foi aplicado ao individuo. A escala avalia a independéncia do examinado
na realizagdo de atividades instrumentais considerando 8 itens: Utilizagio do telefone;
fazer compras; Preparacdo das refeicGes; Tarefas domésticas; Lavagem da roupa;
Utilizacdo dos meios de transporte; Manejo da medicacao; Responsabilidade de assuntos
financeiros. O score de cada item varia entre 0 (capaz) e 1 (incapaz) e o score total varia
entre um 0 (pior) e 8 (melhor) para o género feminino e entre 0 (menor) e 5 (maior) para
0 género masculino, correspondendo a cotacdo do teste ao nimero de atividades de vida

diaria em que o examinado é independente (Lawton & Brody, 1969).

Para avaliar a independéncia na realizacdo de atividades de vida diaria béasicas
aplicou-se a Escala de Katz (Katz, Ford, & Moskowitz, 1963).

A escala e de facil e rapida aplicacdo (cerca de 5 minutos), e pode ser efetuada
através de observacdo direta ou através de questionario ao examinado. A escala avalia a

(in)dependéncia no autocuidado considerando 6 itens: Banho; Vestir; Utilizacdo da
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sanita; Transferéncia; Continéncia; Alimentacdo. A pontuacdo de cada item varia entre 0

(dependente) e 1 (independente). Se 0 examinado recusa ou nao realiza alguma atividade

classifica-se como dependente. O score final é obtido pela soma da pontuacéo de cada
categoria e varia entre 0 (pior) e 6 (melhor) nivel de dependéncia (Katz et al.,1963).

3.6.6.2 Independéncia na marcha

O grau de independéncia da marcha foi acedido através da escala da Classificacao

Funcional da Marcha de Holden (Holden, Gill, & Magliozzi, 1986). A aplicacdo da

escala demora entre 3-5 minutos e é realizada através de observacdo da marcha do

individuo, considerando também o tipo de ajudas fisicas necessarias. O preenchimento da

escala pode também ser realizada através de questionario aplicado ao examinado ou ao

cuidador. No presente estudo o questionario foi aplicado ao individuo examinado.

A escala apresenta 6 categorias de classificacdo, tendo o avaliador de classificar o
examinado na categoria que mais se aproxima da prestacao deste ultimo, considerando a
menor (0) ou maior (5) capacidade de independéncia na marcha (Holden et al., 1986). As

categorias sdo as seguintes:

0. Marcha ineficaz: N&o € capaz de andar ou s6 0 consegue executar de forma
segura através do ajuda fisica e supervisdo de mais que uma pessoa.

1. Marcha dependente nivel Il: Necessita de ajuda fisica (toques suaves,
continuos ou intermitentes) para manter o equilibrio, coordenacdo e evitar
quedas.

2. Marcha dependente nivel I: Requer ajuda fisica minima (toques suaves,
continuos ou intermitentes) para ndo cair em superficie plana.

3. Marcha dependente com supervisdo: Marcha de forma independente em
superficies planas, mas requer supervisao.

4. Marcha independente em superficie plana: Marcha de forma independente em
superficies planas, mas requer supervisdo ou ajuda fisica para subir escadas,
superficies inclinadas ou terrenos ndo planos.

5. Marcha independente: Marcha de forma independente em superficies planas,
inclinadas ou superar escadas.

3.6.6 Viabilidade do programa

Como forma de quantificar a percecdo de esforco sentido apos a pratica de cada

sessdo, utilizou-se a Escala modificada de Esforco de Borg (Borg,1982). A escala é de
facil e rapida aplicacdo sendo que o participante visualiza a grelha numerada de 0-10 e
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identifica o valor correspondente ao esfor¢o sentido, sendo de 0 a 2 (“sem nenhum
esforco”) e de 7 a 10 (“esforco maximo™). A pontuagdo final € equivalente ao valor
numerico indicado pelo examinado que representa o seu nivel de esforgco no momento
(Borg,1982).

A fim de mensurar a tolerabilidade do programa, foi efetuado o registo de
cumprimento das tarefas propostas por cada participante em casa sessdo. Foi ainda
registada o cumprimento do programa/assiduidade de cada participante ao longo do
decorrer de cada programa de intervencao.

3.7 Andlise estatistica
Para analise estatistica dos dados utilizou-se o programa Statistical Package for

the Social Sciences 27.0.1. Considerou-se o nivel de significancia tal que p< 0,05.

Foi realizada uma analise exploratéria dos dados, em que se usou o teste Shapiro-
Wilk para analisar a distribuicdo dos dados em cada variavel. Como n&o se verificou o
cumprimento do pressuposto de normalidade na maioria das variaveis estudadas, a analise

inferencial dos dados foi realizada por recurso a testes estatisticos ndo parametricos.

Para comparar 0s grupos utilizou-se a técnica de comparacdo para amostras
Independentes Teste de Kruskal-Wallis, seguida pelo pds-teste Pairwise. Para fazer as
comparagdes intra-grupo (entre os trés momentos de avaliagdo) utilizou-se o teste

Friedman seguido pelo pés-teste Pairwise.

Para caracterizar os dados, foi realizada uma andlise descritiva dos mesmos,
considerando a média e o desvio padrdo nas variaveis quantitativas e as frequéncias nas

variaveis qualitativas.

A determinacdo da magnitude do efeito da intervencdo foi feita utilizando o
método de Cohen (1998), sendo que segundo o autor a magnitude do efeito de tratamento
pode apresentar um efeito baixo (<0.30), médio (0.30 — 0.80) ou elevado (> 0.80).

O efeito de tratamento pré-pés confinamento com isolamento e pré-pds

intervencdo foi calculado através da férmula apresentada de seguida.

Média Pés intervencido — Média Pre intervencio

Pré — Pés EF = - — - —
Devio Padrio Pré Intervencio
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A magnitude do efeito de tratamento do GE1, GE2 face ao GC foi calculado

através da seguinte formula:

_ Média do grupo experimental — Média do grupo de controlo

Desvio Padrio do grupo de controlo

A viabilidade dos programas foi aferida através da analise descritiva considerando
o registo de frequéncias de variaveis qualitativa, a assiduidade (presente vs. ausente: %)

e 0 cumprimento das tarefas propostas nas sessoes (sim vs. néo: %).

4. Resultados

Seguidamente sdo apresentados os resultados da analise estatistica realizada a fim de
aferir os efeitos do confinamento Covid-19 com isolamento e da intervenc¢do ao nivel das
varidveis estudadas. A tabela que se segue (Tabela 5.) refere-se aos resultados que
concernem o perfil Psicomotor, nomeadamente o score total do resultado do EGP, e aos

resultados referentes ao equilibrio avaliado através do teste de Berg.

Tabela 5. Efeitos do confinamento e do programa de intervencdo multidisciplinar no

perfil psicomotor e no equilibrio.

Variavel (A)Pré- (B)Pos- (C)Pbs- P-value* Comparacdes
isolamento isolamento intervencdo entre pares
(médiax DP) (médiat DP) (médiat+ DP)
Score Perfil
Psicomotor
[0-102] GE1l 81,8 +8,.2%" 72,8+7,4 87,4+4,1 0,057 -
GE2 82,0+7,1 77,5+8,6 78,848,2 <0,001 A>BeC
GC 83,1+9,4 79,194 78,8+9,8 0,001 A>BeC
Score
Equilibrio
[0-56] GE1l 28,5+9,7 21,3+8,12b 35,8+9,0 0,018 B<C
GE2 36,5+11,7 30,8+9,2 32,4+10,2 0,014 A>B
GC 39,5+7,8 36,348,3 36,3£7,9 0,047 A>BeC

*p-value do teste Friedman

2 diferencas significativas entre o GE1 e o GE2, p< 0,05

b diferencas significativas entre 0 GE1 ¢ o GC, p< 0,05

¢ diferencas significativas entre o GE2 e GC, p< 0,05

GEL1 (Grupo experimental 1): realiza o programa 2 vezes por semana
GE2(Grupo experimental 2): realiza o programa 1 vez por semana
DP: Desvio padréo

> ou <: diferencas significativas entre momentos de avaliag¢do, p< 0,05
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A andlise da comparacdo entre grupos evidenciou que apenas existem diferencas

significativas no score perfil psicomotor na avaliacdo pré-isolamento entre o grupo GE1

e 0 GE2, e entre 0 GE1 e 0 GC. Observa-se que o GE1 apresenta um score de perfil

psicomotor médio de 0,2 pontos inferiores ao GE2 e de 1,3 pontos inferior ao GC, p<
0,05.

No que refere ao score de equilibrio a comparagao entre grupos evidenciou diferengas
significativas na avaliacdo pos-isolamento entre o grupo GE1 e o GE2 e, também, entre
0 GE1 e GC, sendo que o GE1 apresenta o score de equilibrio médio de 9,5 pontos

inferiores ao GE2 e cerca de 15 pontos inferiores ao GC, p< 0,05.

A analise de comparacdo intra-grupo evidenciou maltiplas diferencas entre momentos
de avaliacdo nos varios grupos no gue refere tanto ao score de perfil psicomotor como ao

score de equilibrio (p< 0,05).

No que refere ao GE1, observam-se diferencas tendencialmente significativas (p<
0,057) entre os momentos de avaliacdo, observando-se uma diminui¢do do valor do score
de perfil psicomotor da avaliagdo pré-isolamento para a pos-isolamento, seguida de uma
recuperacdo no valor deste score da avaliacdo pés-isolamento para a avaliagdo pés-
intervencdo. Concretamente, através da analise descritiva, observa-se que o GE1
apresentou uma diminuicdo de 9 pontos do score psicomotor durante o periodo de
isolamento, diminuicdo esta esta que inverteu o sentido da perda na avaliacdo pés-
intervencdo, com uma recuperacdo de 14,6 pontos. Por seu lado, o GE2 apresentou
diferencas significativas entre a avaliacdo pré-isolamento e a avaliacdo po6s-isolamento
observando-se uma diminuigdo de cerca de 4,5 pontos (p<0,001). Neste grupo, esta
variavel, também inverteu o sentido da perda da avaliacdo pés-confinamento para a pds-
intervencdo, apesar de ndo ter sido suficiente para induzir melhorias significativas. Ainda
no score perfil psicomotor o grupo GC apresentou diferencas significativas entre a
avaliacdo pré-isolamento e a avaliacdo pos-isolamento, apresentando uma diminuicéo de
cerca 4 pontos (p=0,002) neste score, diferenca esta que foi mantida (apesar de continuar

no sentido da perda), da avaliagdo pré-isolamento para a pds-intervencao.

No que concerne ao score equilibrio, a analise de comparacéo intra-grupo evidenciou
diferencas significativas apenas no GE1 da avaliagcdo pds-isolamento para a avaliagdo

pos-intervencdo, evidenciando um aumento de cerca de 14,5 pontos (p=0,005). No GE2
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observou-se diferencas significativas entre a avaliagcdo pré-isolamento e a avaliacdo pos-
isolamento, tendo-se observado uma diminuicdo de cerca de 5,7 pontos (p=0,006) nesta
variavel. Neste grupo, o score de equilibrio inverteu o sentido da perda na avaliagdo pds-
isolamento para a avaliagdo pds-intervencao e, apesar do aumento de 1,6 pontos, no
equilibrio ndo se revelaram significativo. Este comportamento da varidvel promoveu que
ndo se observassem diferencas significativas entre a avaliacdo pré-isolamento e a
avaliacdo pos-intervencdo. No GC evidenciou-se diferencas significativas entre a
avaliacdo pré-isolamento e pds-isolamento, apresentando este grupo uma diminuicéo de
cerca de 3,2 pontos, diferenca que se manteve similar entre a avaliagcdo pré-isolamento e

a avaliacéo pos-intervencao.

A tabela que se segue (Tabela 6.) refere-se aos resultados da anélise dos efeitos do
confinamento e da intervencdo ao nivel do estado cognitivo, do estado depressivo e da

dor.

Tabela 6 Efeitos do confinamento e do programa de intervencdo multidisciplinar no

estado cognitivo, no estado depressivo e na dor.

Variavel (A)Pré- (B)PGs- (C)Pos- P-value* Comparac6es
isolamento isolamento intervencao entre pares
(médiax DP)  (médiax DP) (médiax DP)

Score Estado

cognitivo

[0-30] GE1 21,0+2,6 17,8+5,9 24,5+4,0 0,127 -
GE2 21,2451 19,245,6 21,346,1 0,050 B<C
GC 23,1+5,0 20,645,5 22,9475 0,002 A>B ;B<C

Score

Depresséo

Geriatrico

[0-15] GE1 10,8+2,4° 9,5+2,4° 7,5+1.3 0,039 A>C;
GE2 6,9+3,1 6,9+2,6 6,242,5 0,323 --
GC 4,8+32 5,3+2,3 6,7+3,0 <0,001 AeB<C

Score Dor

[0-10] GE1 48433 43+29 3,322 0,060 -
GE2 3,2+2.4 2,8+25 2,522 0,006 A>C
GC 4,8+2.4 5,1+2.9 5,1+3,0 0,938 --

*p-value do teste Friedman

adiferencas significativas entre o GE1 e o GE2, p< 0,05

b diferengas significativas entre o GE1 e o GC, p< 0,05

¢ diferencas significativas entre o0 GE2 e GC, p< 0,05

GE1 (Grupo experimental 1): realiza o programa 2 vezes por semana

GE2(Grupo experimental 2): realiza o programa 1 vez por semana
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DP: Desvio padrao
> ou <: diferengas significativas entre momentos de avaliacdo, P<0.05
A andlise de comparacdo entre grupos apenas evidenciou que existem diferencas
significativas no score da escala de depressdo geriatrica na avaliacdo pré-isolamento entre
0 GE1 e 0 GC e, também, na avaliacdo pds-isolamento entre o GE1 ¢ GC p< 0,05, sendo
que o GE1 na avaliacdo pré-isolamento apresenta um score da escala de depressdo
geriatrica de cerca de 6 pontos superior ao GC (p=0,003) e na avaliacdo pds-isolamento
apresenta um score da escala de depressdo geriatrica de cerca 4,2 pontos superior ao GC
(p=0,011). No que concerne o estado cognitivo e a dor ndo se observem diferencas

significativas entre grupos em qualquer dos momentos de avaliagao.

A analise de comparacdo intra-grupo evidenciou maltiplas diferencas entre momentos

de avaliacdo no GE2 e no que refere tanto ao score do estado cognitivo (p< 0,05).

O GE2 apresentou diferencas significativas entre a avaliacdo pds-isolamento e
avaliacdo pos-intervencdo tendo-se observado um aumento significativo de 2,1 pontos
(p=0,019). O GC apresenta diferencas significativas entre a avaliagdo pré-isolamento e a
avaliacdo pos-isolamento apresentando uma diminuicéo de cerca de 2,5 pontos (p=0,004)
e também um aumento significativo da avaliacdo pos-isolamento para a pos-intervencgédo
de 2,3 pontos (p=0,003).

No que refere ao score de depressdo geriatrico a analise de comparacgdo intra-grupo
evidenciou diferencas significativas no GE1 entre a avaliacdo pré-isolamento e avaliacdo
pos-intervengao (p< 0,05), tendo-se observado uma diferenca (melhora) de cerca de 3,3
pontos (p=0,013). Ainda no score de depressdo geriatrico o grupo GC apresentou
diferencas significativas entre a avaliagdo pré-isolamento e avaliacdo pds-intervencao de
cerca de 1,9 pontos (p=0,003),e entre a avaliacdo pos-isolamento e a avaliacdo pos-
intervencdo de cerca de, 1,4 pontos (p=0,004), evidenciando um aumento progressivo do

estado depressivo.

No que refere ao score de dor, a analise comparacdo intra-grupo evidenciou
diferencas tendencialmente significativas no grupo GE1 (p=0,060), observando-se uma
diminuicdo do score da dor, particularmente ap6s a intervencdo. No GE2 as diferencas
sdo significativas (p=0,060) sendo que se observou uma diferenca entre a avaliacao pré-

isolamento e pos-intervengdo de cerca de 0,7 pontos, revelando uma diminuicao
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progressiva da dor ao longo de todo 0 acompanhamento. Ja 0 GC ndo mostrou alterac6es

significativas nesta variavel ao longo do estudo.

A tabela que se segue (Tabela 7) refere-se aos resultados da analise dos efeitos do

confinamento e da intervencdo ao nivel da independéncia nas atividades basicas,

instrumentais e na marcha.

Tabela 7. Efeitos do confinamento e do programa de intervencdo multidisciplinar na

independéncia nas atividades da vida diaria basicas e instrumentais e na marcha.

Variavel (A)Pré- (B)Pds- (C)Pos- P- Comparagdes
isolamento isolamento intervengdo  value* entre pares
(médiaxz DP) (médiaxz DP) (médiax DP)

Score

Independéncia

das atividades

bésicas

[0-6] GE1 4,5+1,3 3,5+2,4 4,840,5 0,273 --
GE2 5,2+1,1 4,3+1,3 4,5+1,3 0,003 A>BeC
GC 5,4+1,0 4,9+1,3 4,9+15 0,016 A>BeC

Score

Independéncia

das atividades

instrumentais

[0-8] GE1 2,8+1,5 1,8+2,1 2,5¢3,0 0,174 -
GE2 4,0£2,0 2,5+1,7 2,919 0,003 A>BeC
GC 4,6+2,4 4,242 4 4,1+25 0,032 A>C

Score

Independéncia

na marcha

[0-5] GE1l 3,8+0,5 2,8+0,5 3,0£0,0 0,039 A>B
GE2 4,2+1,1 3,411,0 3,811,0 0,007 A>B
GC 4,2+0,8 3,7£0,8 3,7£0,9 0,007 A>C

*p-value do teste Friedman

adiferencgas significativas entre o GE1 e o GE2, p< 0,05

b diferencas significativas entre o GE1 e o GC, p< 0,05

¢ diferencas significativas entre o0 GE2 e GC, p< 0,05

GE1 (Grupo experimental 1): realiza o programa 2 vezes por semana

GE2(Grupo experimental 2): realiza o programa 1 vez por semana

DP: Desvio padréo

> ou <: diferengas significativas entre momentos de avaliacdo, P<0.05

A andlise de comparacdo entre grupos evidenciou que ndo existem diferencas

significativas entre grupos nos parametros referentes a independéncia das atividades de

vida diaria, em todos os momentos de avaliagéo.
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A analise de comparacdo intra-grupo evidenciou maltiplas diferencas entre momentos

de avaliagdo nos varios grupos no que refere ao score da independéncia das atividades

bésicas, ao score de independéncia das atividades instrumentais, como ao score de
independéncia na marcha (p< 0,05).

No que remete para o score da independéncia das atividades basicas, no GE2
observou-se uma diminuicdo significativa da avaliacdo pré-isolamento para a poés-
isolamento de 0,9 pontos. Contudo, da avaliacdo pos-isolamento para a pos-intervencao
surgiu uma inversdo do sentido do comportamento da varidvel (perda vs. ganho),
observando-se uma manutencdo da independéncia nestas atividades. Ja o0 GC apresentou
diferengas significativas entre a avaliacdo pré-isolamento e avaliacdo pds-isolamento,
apresentando uma diminuicdo de cerca de 0,5 pontos (p=0,016). Neste grupo, os valores
desta varidvel mantiveram-se similares entre a avaliacdo pré-isolamento e pos-

intervencao.

No que remete para o score de independéncia das atividades instrumentais GE2
apresentou diferencas significativas entre a avaliacdo pré-isolamento e avaliacdo pos-
isolamento, observando-se uma diminui¢do da independéncia de cerca de 1,5 pontos
(p=0,006), diminuicdo esta que inverteu da avaliacdo pds-isolamento para a pés-
intervencdo (perda vs.ganho), apesar de ndo se observar melhorias significativas. Ainda
no score de independéncia das atividades instrumentais o grupo GC apresentou diferencas
significativas entre a avaliagdo pré-isolamento e a avaliacdo pds-intervencao,
observando-se uma diminuigédo progressiva da capacidade de realizacdo destas atividades

ao longo do periodo de acompanhamento até cerca de 0,5 pontos (p=0,049).

No que refere ao score de independéncia na marcha a analise de comparacéo intra-
grupo o GE1 evidenciou uma diminuicdo significativa da independéncia na marcha da
avaliacdo pré-isolamento para a avaliacdo pds-isolamento de cerca de 1 ponto (p=0,034).
Contudo, inverteu o sentido da perda da avaliagdo pds-isolamento para a pds-intervencao,
embora nédo se tenha observado melhoria significativa nesta variavel. O GE2 também
demonstrou uma diminuicdo, significativa, da independéncia entre a avaliacdo pré-
isolamento e a avaliagdo pds-isolamento de cerca de 0,8 pontos (p=0,031). Apds a
intervengdo, observou-se uma inversdo do comportamento da variavel, embora as
melhorias ndo tenham sido significativas. Quanto ao grupo GC este mostrou uma perda

significativa (p=0,007) na independéncia da marcha ao longo de todo o periodo de
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seguimento, evidenciando-se diferencas significativas entre a avaliacdo pré-isolamento

pos-intervencdo de cerca de 0,5 pontos.

De seguida sdo apresentados os graficos referentes a magnitude dos efeitos do
confinamento com isolamento por Covid-19 (considerando os resultados pré-isolamento/
pos-isolamento) e da intervencdo (considerando os resultados pés-isolamento/pos-
intervengdo) nos trés grupos. Na figura 3 sdo apresentados a magnitude dos efeitos do
isolamento e da intervencdo determinados para 0s parametros psicomotores,

nomeadamente, o Perfil Psicomotor e equilibrio.

Score Perfil Psicomotor
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Figura 3. Graficos com as magnitudes do efeito do confinamento por Covid-19 e da

intervencao ao nivel do score psicomotor e do equilibrio.
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Através da analise da magnitude do efeito do confinamento por Covid-19 e da
intervencao ao nivel do score psicomotor é possivel verificar que o GE1 foi o grupo onde
a magnitude do efeito do confinamento com isolamento foi superior (maiores perdas) e
onde a magnitude do efeito da intervencdo foi mais notdrias (melhoria). Este

comportamento foi idéntico no que refere ao equilibrio.

Score estado cognitivo

15
s 1 1,13559322
‘©
Y—
LICJ) 0,5 0,418181818
©
g 0 -0,392156863 0.375
[72]
g -0,5 -0,5
E
a -1

-1,230769231
-1,5
0 0,5 1 15 2 2,5
Efeitos do periodo de controlo Efeitos de intervencio

(Confinamento Covid-19)

GE1 ®GE2 oGC

Figura 4. Gréafico com as magnitudes do efeito do confinamento por Covid-19 e da

intervencdo ao nivel do score cognitivo.

Com a analise do grafico de magnitude do efeito ao nivel do score cognitivo,
percebe-se que também esta varidvel, foi o GE1 onde a magnitude do efeito do
confinamento com isolamento foi superior (maiores perdas) e onde a magnitude do efeito

da intervencao foi mais notdrias (melhoria).
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Score depressao
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Figura 5. Gréafico com as magnitudes do efeito do confinamento por Covid-19 e da

intervencdo ao nivel do score do estado depressivo.

No que refere ao estado depressivo, foi também no GE1 em que se observou uma
maior magnitude de efeito de tratamento, quer no que respeita ao isolamento, quer no que
respeita a intervencdo. Embora, nesta variavel, os efeitos, quer pelo isolamento quer pela

intervencdo, sejam positivos.

Score Dor

0,2
o 01 0,125
3
L 0 0
o
o
lg 0,1 -0,166666667 -0,12
[y
o -0,2 -0,151515152
3 03 -0,344827586

-0,4

0 0,5 1 15 2 25

Efeitos do periodo de controlo

- : Efeitos de intervencéo
(Confinamento Covid-19) ¢

GE1 ®GE2 oGC

Figura 6.. Grafico com as magnitudes do efeito do confinamento por Covid-19 e da

intervencgdo ao nivel do score dor.
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Quanto a magnitude do efeito do score da dor, 0 GE1 foi o grupo onde o efeito do
isolamento e da intervencdo séo superiores, sendo estes efeitos no sentido da diminuicao

da dor.
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Figura7. Gréafico com as magnitudes do efeito do confinamento por Covid-19 e da

intervencdo ao nivel do score independéncia das atividades bésicas, instrumentais e

marcha.
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Com a analise dos graficos de magnitude dos efeitos do score de independéncia das
atividades bésicas e instrumentais, verificou-se que foi GE2 que evidenciou uma maior
magnitude do efeito do confinamento com isolamento no sentido das perdas. No entanto,
foi 0 GE1 que evidenciou uma maior magnitude do efeito da intervencao (no sentido da

melhoria).

Relativamente ao score da independéncia na marcha, foi o GE1 que evidenciou uma
magnitude do efeito do confinamento superior (no sentido da perda). Ja no que refere ao

efeito da intervencéo, a dimenséo do efeito foi similar nos dois grupos experimentais.

Por ultimo, e no que concerne aos resultados referentes a determinacéo da viabilidade
e tolerabilidade dos programas de intervencdo, observou-se que a assiduidade dos
participantes nas sessdes de intervencdo com o GE1 foi em média de 87,5% enquanto que
0 GE2 foi em média de 89,3%. Relativamente ao cumprimento das tarefas propostas nas
sessdes do GE1 foi em média 98% e no GE2 foi em média 95%. O esforco percecionado
através da escala de Borg pelo GE1 foi em média 2,5 pontos e pelo GE2 foi em média 2,7

pontos

5. Discussao

O principal objetivo desta investigacdo foi estudar a viabilidade e o efeito da
intervencdo Psicomotora no ambito multidisciplinar, no domicilio, em tempos de
pandemia Covid-19. Pretendeu-se também aferir os efeitos do confinamento devido a

pandemia nas pessoas idosas com necessidades de apoio domiciliar.

No que refere ao impacto do confinamento motivado pela pandemia Covid-19 e da
intervencdo multidisciplinar, o estudo tornou evidente o efeito nefasto do confinamento
ao nivel cognitivo, psicomotor, indicadores de salde e independéncia na capacidade de
realizacdo das tarefas da vida diaria pelas pessoas idosas. A andlise de resultados
demonstrou que, no periodo em que ocorreu o isolamento por pandemia Covid-19 em que
os participantes do estudo ndo integraram qualquer intervencao terapéutica, existiu uma
perda em quase todos os parametros, competéncias e indicadores acedidos. Por seu lado,
os dois programas de intervencdo mostraram ter revertido o processo de perda, mas
apenas 0 programa realizado com uma frequéncia de 2 vezes por vezes por semana
evidenciou induzir melhorias significativas ao nivel do equilibrio avaliado pela escala de

Berg e tendencialmente significativas ao nivel do perfil psicomotor e da dor.
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Especificamente no que concerne ao estado cognitivo, todos 0s grupos evidenciaram
perdas, significativas no GC durante o periodo de isolamento, e a sua recupera¢do com a

interrupgao do isolamento.

Os efeitos nefastos do confinamento observaram-se com maior magnitude na
independéncia na marcha, seguido do perfil psicomotor, estado cognitivo, independéncia
das atividades de vida diaria béasicas, independéncia das atividades de vida diéria
instrumentais e por fim no score do equilibrio. Enquanto que os efeitos da intervencao
com maior magnitude se observaram ao nivel do perfil psicomotor e do equilibrio.
Relativamente a viabilidade e tolerabilidade do programa terapéutico multidisciplinar,
verificou-se que a intervencdo foi viavel e bem tolerada pelos utentes existindo

absentismo zero e um incumprimento das tarefas de sessdo préximo de nulo.

Segundo Leéo e colaboradores (Ledo et al., 2020), no momento do surgimento da
pandemia Covid-19, a populacgdo idosa, acima dos 65 anos, era a que maior evolucao viral
e nimero de Gbitos apresentava. Assim, esta populacéo, passou a ser considerada de risco
e por isso sofreram restricdes de confinamento muito rigorosas, tais como: permanecer
em casa em isolamento obrigatério (Abdelbasset, 2020). Em acordo com Moraes e
colaboradores (Moraes et al., 2020), estas medidas acabaram por provocar o
desenvolvimento de complicacBes de saude e o aumento do sedentarismo. Estas
constatacGes podem justificar o motivo pelo qual, os resultados obtidos no presente
estudo evidenciaram alteragdes nefastas nos parametros, competéncias e indicadores
avaliados (psicomotor, equilibrio, cognicdo, depresséo, dor, independéncia das atividades
de vida diaria) durante o periodo de confinamento sem intervencédo, pois de facto os
resultados da avaliacdo pos-isolamento (término do confinamento) foram piores que os

resultados da avaliacdo pré-isolamento (inicio do confinamento).

A World Health Organization (WHO, 2020) realca a importancia do apoio de caracter
social a distancia, por meio de chamadas telefonicas ou videochamadas, com o objetivo
de transmitir estratégias de combate ao stress, ansiedade e isolamento social provocado
pela pandemia Covid-19. Assim, durante o periodo de confinamento Covid-19, a
alternativa a presenca da intervencéo direta foi a realizacdo de chamadas telefonicas de
frequéncia semanal com cada utente. No caso do presente estudo, estas chamadas
realizadas com os participantes dos grupos experimentais visavam estabelecer contacto

durante o tempo confinamento para, ndo so, aliviar a sensacdo de isolamento descrito
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pelos utentes, mas também para que no momento da intervencdo, a relacéo ja tivesse
estabelecida entre utentes-técnicas. Para além disso, as chamadas também se tornaram
oportunas para compreender o estado de satde dos participantes. Contudo, os resultados
do presente estudo, que evidenciaram perdas acentuadas na quase totalidade dos
parametros, competéncias e indicadores avaliados vieram demonstrar que estas medidas
efetuadas a distancia foram insuficientes para a manutencdo da saude, funcionalidade e

independéncia das pessoas idosas.

No que refere aos resultados, no perfil psicomotor verificou-se no GE1 melhorias
tendencialmente significativas da avaliacdo pos-isolamento para o pés-intervencéo,
superando o valor da avaliacdo pré-isolamento. No GE2 foi invertido o comportamento
deste parametro que ia no sentido da perda, observando-se a manutencdo do perfil
psicomotor da avaliacdo pds-isolamento para a pos-intervencado. Esse beneficio pode estar
associado ao impacto que os programas de estimulacdo motora tem sobre as competéncias
psicomotoras e de funcionalidade (J. G. dos Santos et al., 2013). Segundo (Teri et al.,
2003), atividades motoras que envolvam exercicios aer6bios melhoram o desempenho
motor com maior sucesso. Assim 0s exercicios motores e respiratérios desenvolvidos
pelas Técnicas do programa podem relacionar-se com as melhorias verificadas a nivel do
perfil psicomotor no GE1 e a inversdo das perdas no GE2 (Teri et al., 2003). No GC
observou-se ao nivel do perfil psicomotor uma diminui¢do continua da avaliacdo pré-
isolamento para o pos-isolamento e do pds-isolamento para o pds-intervencado podendo
estas perdas estar associadas ao aumento de sedentarismo provocado pelo confinamento
Covid-19 (Moraes et al., 2020).

Ao nivel do equilibrio verificou-se que o GE1 melhorou na avaliacdo pds-isolamento
para 0 pos-intervencdo, conseguindo neste Ultimo superar o valor da avaliagdo pré-
isolamento. Estas melhorias podem-se justificar pelo treino de atividades motoras e
psicomotoras desenvolvidas no programa. Sabe-se que ao longo do processo de
envelhecimento é comum surgir um declinio da funcionalidade e que, segundo Bushatsky
et al, (2018), idosos que apresentem declinio funcional, apresentam maior
vulnerabilidade as alteracbes de equilibrio. Assim, tendo o programa no ambito da
psicomotricidade seguido as recomendacGes de Sofiatti, Oliveira e Gomes (2021) para
promover atividades que desenvolvem a tonicidade, a praxia global, a no¢éo do corpo e,
também no ambito da Fisioterapia, o alongamento muscular, o treino de marcha, a

postura, a flexibilidade, o0 aumento da resisténcia muscular e, sobretudo, o fortalecimento
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muscular fez com que ocorre-se uma manutencdo ou melhorias ao nivel do equilibrio
(Sofiatti et al., 2021), as melhorias ao nivel deste pardmetro vdo de encontro aos
resultados esperados, validando a hipotese do estudo que a intervencdo multidisciplinar
induziria efeitos benéficos ao nivel do equilibrio.

No GE2 observou-se uma diminuicéo significativa do equilibrio da avaliacado pré-
isolamento para o pos-isolamento e, embora néo significativa, 0 GE2 evidenciou alguma
recuperacdo do equilibrio entre a avaliacdo pos-isolamento para a avaliacdo pos-
intervencdo. Isto é, observou-se uma inversdo do comportamento do parametro
permitindo que este se aproximasse aos valores pré-isolamento. Tendo a intervencao
deste grupo seguido também as recomendacdes de Sofiatti et al.,(2021), pondera-se que
0 impacto ndo significativo da intervencdo ao nivel do equilibrio se prenda com o facto
de este grupo beneficiar da intervencdo apenas uma vez por semana, frequéncia
insuficiente em acordo com as recomendac6es da ACSM (Garber, et al., 2011). Por seu
lado, o GC diminuiu significativamente o equilibrio da avaliacdo pré-isolamento para a
pos-isolamento e manteve o mesmo valor da avaliagdo pds-isolamento para a pos-
intervencdo. As perdas observadas em todos os grupos no score de equilibrio durante o
periodo de isolamento podem ser justificada pelo aumento de sedentarismo denotado
durante o confinamento provocado pela pandemia Covid-19 (Moraes et al., 2020).
Acredita-se que o tempo em que 0s idosos permaneceram em inatividade motora pode
ter resultado numa perda de capacidades essenciais para o equilibrio e para a realizacéo
das atividades de vida diéria, tal como: forca muscular, visdo periférica, controlo postural,
densidade Gssea, percecdo visuo-espaciais, flexibilidade, reflexos, coordenacdo global,
entre outros (Bushatsky et al., 2018). Segundo Ovando e Couto (2010), se uma pessoa
permanecer em repouso total mais de 6 horas durante o dia, pode surgir a perda de 10%
de massa muscular por semana e o aumento de hipertonicidade, sobretudo, nos membros
inferiores. Para além disso, durante o periodo de confinamento, as pessoas idosas
diminuiram o contacto com fatores extrinsecos (irregularidades no piso exterior, objetos
soltos, degraus, calcada deslizante, barreiras arquitetonicas, iluminagéo inadequada), o
que também pode ter contribuido para o decréscimo do score equilibrio (Moura et al.,
2017). A presenca de uma amostra constituida, na sua maioria, pelo género feminino
também pode ter influenciado negativamente o desempenho ao nivel do equilibrio, sendo
que € mais comum que o0 género feminino apresente uma maior perda de equilibrio ao
longo do tempo, comparativamente ao género masculino (Bushatsky et al., 2018).

Relativamente ao GC, acredita-se que manteve os valores entre a avaliacdo poés-
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isolamento e pos-intervencdo devido ao levantamento das medidas de restricdo sendo que
as pessoas, gradualmente, aumentaram a sua atividade motora e aumentaram o contacto

com os fatores extrinsecos referidos (H. Chen et al., 2019)

As variagdes dos resultados do equilibrio observados em todos os grupos podem de
algum modo ajudar a compreender os resultados observados, na independéncia da
marcha. Particularmente, os decréscimos dos valores observados no score da
independéncia na marcha no GE1, GE2 e GC da avaliacdo pré-isolamento para o pds-
isolamento, coincidindo com o decréscimo do score de equilibrio. Isto porque, segundo
Bushatsky et al., (2018), o fator que influéncia diretamente a marcha é o equilibrio e, sera
o equilibrio permite que o individuo se oriente espacialmente, tenha percecdo da posicéo
das diferentes partes do corpo relativamente aos objetos e ao espacgo e que realize um
ajuste constante da marcha e da postura adotada, perante as alteracfes gravitacionais
(Bushatsky et al., 2018).

No score da marcha no GE1 e GE2, verificou-se alguma recuperacdo, embora ndo
significativa, entre a avaliacdo pds-isolamento e a avaliacdo pds-intervencdo. Esta
inversdo da perda (periodo confinamento) para a recuperacdo (periodo de intervencéo)
pode-se relacionar com a estimulacao psicomotora e motora realizada no programa e com
o levantamento das restricbes da pandemia Covid-19. Segundo Figliolino, Morais e
Berbal (2009) quanto mais avancada a idade for mais dificuldades na marcha surgem,
sendo a auséncia de atividade fisica um dos principais fatores propositores as alteracées.
Assim, os idosos que permaneceram inativos durante o periodo de confinamento, ndo
praticaram atividade fisica e, em consequéncia, apresentaram uma menor mobilidade
funcional, défice de equilibrio e, consequentemente, dificuldades ao nivel da marcha
(Oliveira et al., 2017). Segundo Figliolino et al., (2009), como a pratica de atividades
motoras melhora diretamente a marcha, a aplicacdo de um programa de caracter
semelhante ao aplicado no presente estudo, pode minimizar e justificar a inversdo na
progressdo das competéncias da marcha do periodo de confinamento para o periodo de

intervencgéo (Bushatsky et al., 2018; Figliolino et al., 2009).

Ao nivel do score do estado cognitivo verificaram-se melhorias tendencialmente
significativas no GE1 e GE2 da avaliacdo pos-isolamento para a avaliacdo pos-
intervencdo, sendo que os resultados do pds-intervencdo superaram os da avaliagcdo pré-

isolamento. Os resultados observados vdo de encontro a observacdo dos Santos e
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colaboradores (2013), segundo 0s quais programas constituidos por exercicios de
estimulacdo cognitiva, promovem a neuroplasticidade, melhoram a memdria, funcdes
executivas, autoestima e qualidade de vida do idoso, além de retardarem o surgimento

de deméncias e a deterioracdo da funcionalidade cérebro.

Pedroso, Coelho e Galdur6z (2012), realizou um estudo que objetivou analisar 0s
efeitos ao nivel da cognigdo através da aplicacdo de um programa de atividade fisica.
Verificando-se melhorias significativas no score das funcdes cognitivas. Desta forma,
percebeu-se que a estimulacdo motora esta diretamente associada a um menor surgimento
de quadros demenciais e declinio motor e cognitivo. Assim, 0 recurso a atividade
psicomotora, utilizada no programa do presente estudo, pode justificar as melhorias
denotadas a nivel cognitivo (Arcoverde et al., sem data). Para além disso, 0s exercicios
de respiracdo colocados em pratica pelas técnicas também podem ter sido facilitadores
das melhorias denotadas, pois 0 aumento da oxigenacdo do cérebro durante a préatica de
atividade fisica permite aumentar a atividade dos neurotransmissores e a libertacdo da
substancia (neurotréfica) responsavel pela regeneracdo neural/cognitiva (Gomes et al.,
2020).

Por outro lado, os decréscimos no score cognitivo observados na generalidade dos
participantes da avaliacdo pré-isolamento para o pos-isolamento podem associar-se a a
inatividade motora e auséncia de estimulacéo cognitiva praticada durante o confinamento

Covid-19 talvez agravado pelo facto de 63,46 % da amostra ser analfabeta.

A literacia corresponde a capacidade de acesso, compreensdo e utilizacdo da
informacao, essenciais a vida social e quotidiana. Sabe-se que a funcéo de leitura e escrita
apresenta efeitos sobre as componentes cognitivas, relativamente a memoria visual,
verbal e auditiva, atencdo, raciocinio, compreensdo e competéncias visuoespaciais e
visuomotoras (Steffener & Stern, 2012); Ettinger-Veenstra, Ragnehed e Hallgren, 2010).
Para além disso, estudos comprovam que o nivel de estudo esta diretamente relacionado
com o funcionamento cognitivo no envelhecimento. Mais especificamente, é esperado
que um individuo com 5 anos de escolaridade extra (por exemplo: nivel secundario ou
universitario), apresente uma avaliacdo cognitiva significativamente mais alta e um valor
de QI de 3 a 6 pontos mais alto comparativamente a individuos idosos com diploma de

ensino basico (Lovden et al., 2020).
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Individuos analfabetos sdo impedidos de aceder a informacdo escrita, 0 que acaba

por prejudicar toda a sua vida quotidiana e até provocar desigualdade social (Cavaco,
2019). Segundo Carreiras, Seghier e Baquero (2009), individuos analfabetos apresentam
as estruturas cerebrais menos irradiadas e com menor atividade neural, acabando por
influenciar a forma de como processam e compreendem a informacdo verbal. Estas
dificuldades acabam muitas das vezes por serem refletidas em diagndsticos falsos de
défice cognitivo ou deméncia (Reis et al., 2007). Para além disso individuos analfabetos
também apresentam uma menor eficécia na realizacao de tarefas motoras, nomeadamente

de reproducao, sequenciacédo, coordenacdo e imitacao (Reis et al., 2007).

Ainda no score da cognicéo, o GC também melhorou significativamente o seu estado
cognitivo da avaliacdo poés-isolamento para a poés-intervencdo. Se, em acordo com
Barguilla e colaboradores (Barguilla et al., 2020), o facto de durante o confinamento
Covid-19 se alterar a rotina, restinguindo-as ao essencial, e a diminui¢cdo da interacdo
social fizeram com que a escassa estimulagcéo cognitiva existente no dia-a-dia, prévio a
pandemia, se tornasse inexistente, justifica perdas cognitivas, o presente estudo sugere
que também o simples retomar dos comportamentos pré-isolamento com o resgate dos
contactos e rotinas pré-pandemia, permitiu uma recuperacdo significativa deste

parametro.

No que refere ao estado depressivo, observou-se que no score de depressao geriatrica
do GE1 diminuiu entre a avaliacdo pré-isolamento para a avaliacdo pds-isolamento e se
manteve. Por outro lado, o GC aumentou progressivamente o estado depressivo da
avaliacdo pré-isolamento até a pds-intervencdo. Relativamente a diminuicdo e
manutencdo do estado depressivo observado nos grupos experimentais, esta pode-se
relacionar com a realizacdo de chamadas telefonicas onde se manteve o contacto
permanente com os utentes incluidos na amostra, nomeadamente durante o periodo de
isolamento/confinamento. O aumento do estado depressivo do GC pode relacionar-se
com o facto de ndo se terem recebido chamadas telefonicas semanais ou contactos
mediante a participacdo na intervencéo e, logo, com o isolamento social. Sabe-se que o
isolamento social provocado pela pandemia Covid-19 foi impulsionador de alteracGes a
nivel psicoldgico e da satude-mental (Vasconcelos et al., 2020), causando a presenca de
angustia, medo, raiva, ansiedade, panico, stress e, sobretudo, depressdo, permanecendo

mesmo apos o controlo do virus (Hossain et al., 2020). Wang, Pan e Tan (2020) realizou
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um estudo durante o primeiro surto de Covid-19 na China e verificou que 53,8% dos
individuos, incluidos no estudo, classificaram o impacto psicolégico da pandemia como
sendo grave e 16,5% referiram sentir sintomas depressivos moderados a graves. Como
forma de combater as consequéncias referidas, VVasconcelhos et al., (2020) menciona que
se torna crucial atuar ao nivel da satide mental dos individuos que passaram pelo periodo
de isolamento. A estimulacdo motora pode ser considerada uma estratégia no combate a
sintomas depressivos e neuropsiquiatricos (Wang et al., 2020). llustrando esta
constatacdo o estudo de Feng, Santos-Galduroz e Aman (2018), em que foram avaliadas
pessoas com mais de 65 anos considerados sedentarios ha seis meses, sendo 16
envolvidas num programa de atividade fisica 3 vezes por semana, reportou que 0 grupo
que praticava atividade fisica mostrou resultados positivos e significativos relativamente
ao score da Escala de Depressdo Geriatrica, do humor, da fluéncia verbal e da atencéo,

comparativamente ao grupo sedentario.

Dado o exposto, o caracter do programa envolvendo atividades fisicas aplicado no
presente estudo, pode estar a origem das melhorias ao nivel do score da depressdo

geriatrica observadas no GE1 e da sua manutencdo observadas no GE2.

Relativamente ao score da Dor, foi possivel verificar que no GE1 ocorreu uma
diminuicdo, tendencialmente significativa, da avaliacdo pds-isolamento para a pos-
intervencdo. No GE2 verificou-se uma diminuicdo da dor significativa entre a avaliacdo

pos-isolamento e o pds-intervencao.

A diminuicdo da dor pode dever-se a estimulagdo motora, cognitiva e emocional
colocada em pratica no programa. Num estudo desenvolvido por Bobbo, Trevisan e
Amaral (2018), a pratica regular de atividade motora permitiu reduzir a dor e melhorar a
independéncia nas atividades de vida diaria. O autor entrevistou 36 individuos que
participaram num programa de atividade motora e 36 individuos considerados
sedentérios. Verificou-se que os individuos ativos apresentam uma perce¢do mais

positiva da sua saude e uma menor sensac¢do de dificuldade funcional associada a dor.

O grau de dor e mau estar fisico relatado e mantido pela amostra GE1 e GE2 na
avaliacdo pré-isolamento e pos-isolamento, pode estar relacionado com o isolamento
social vivenciado neste periodo (Bobbo et al., 2018). Para além disso, o facto da amostra

ser, na sua maioria, constituida por individuos viuvos ou solteiros pode também
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relacionar-se com os resultados obtidos, pois, individuos idosos casados revelam um
maior nivel de bem-estar emocional, fisico e mental ao invés de individuos solteiros ou
vilvos (Fellipe Dias da Rocha et al., 2017). As melhorias verificadas ao nivel da dor nos
grupos experimentais, também se podem relacionar, ndo sé com o desenvolvimento das
atividades multidisciplinares propostas ao longo do programa, mas também pelo
investimento de tempo na relacdo e contacto permanente com as técnicas durante o
periodo de confinamento. Segundo Chalise (2010), o contacto e o apoio presencial ou a
distancia tem efeitos diretos sobre o bem-estar, assim quanto maior o nivel de apoio de
amigos/vizinhos/entidades de salde sobre o individuo idoso, maior o nivel de bem-estar

subjetivo e satisfacdo com a vida.

Também o estado cognitivo, emocional e atencional tem um papel importante sobre
a percecdo que o individuo tem sobre a dor. Isto €, Bushnell, Ceko e Low (2013), afirma
que os fatores psicoldgicos ativam zonas intrinsecas no cerebro que aliviam a dor,
contudo basta que o individuo tenha uma expectativa ou fatores emocionais (empatia,
autoestima) e cognitivos (atencdo) negativos para que o efeito analgésico ndo resulte. Ou
seja, se o individuo focar a atencao na dor, surge um aumento da intensidade da mesma e
se permanecer com um estado emocional negativo, ndo se altera a intensidade da dor, mas
verifica-se um aumento da sensacdo desagradavel. Assim, percebe-se que 0 aumento ou
diminuicdo da dor depende das expectativas, estado emocional e da atencdo que o
individuo apresenta sobre 0 momento (Bushnell et al., 2013). No presente estudo foi
possivel observar que as variagdes do score da dor acompanhavam de algum modo as

variacOes do estado de depressao geriatrico.

No que concerne a Independéncia nas atividades basicas e instrumentais de vida
diaria, verificou-se que o GE2 evidenciou uma diminuicdo da capacidade de realizacédo
entre a avaliagdo pre-isolamento e a pos-isolamento e, evidenciou uma inversdo do
comportamento destas variaveis com a sua manutencdo da avaliagdo pos-isolamento para
a pos-intervencdo. Tendéncia de comportamento que foi seguido pelo GE1, embora a
andlise comparativa ndo evidenciasse diferencas significativas. Por seu lado, GC
diminuiu o grau de independéncia da avaliacdo pre-isolamento para a pos-isolamento e
demonstrou qualquer recuperacao das mesmas do pds-isolamento para a pés-intervencao.
As piorias denotadas, durante o periodo de isolamento, podem relacionar-se com o

sedentarismo e desinvestimento pessoal adotado no momento da pandemia Covid-19.
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Contudo, torna-se dificil confirmar que estas foram as verdadeiras causas devido a

auséncia de outros estudos que o comprovem.

O comportamento dos scores que ilustram a independéncia das atividades basicas e
instrumentais de vida diaria observadas nos GE1 e GE2 estdo em linha com o constatado
no estudo de Ovando e Couto, (2010). Este estudo, objetivava, minimizar a perda
funcional de idosos internados e compreender a influéncia desta perda no desempenho
das atividades de vida diaria durante o internamento em ambiente hospitalar, através da
estimulacdo das competéncias psicomotoras, motoras e cognitivas. No estudo, a amostra
foi avaliada no momento anterior & hospitalizagdo, na admissao e apds a intervencao do
programa de 4 sessdes. Ao comparar as avaliacdes pré-pos-intervencdo compreendeu-se
que surgiu uma diminuicdo do numero de utentes com dependéncia total e um aumento
de utentes com baixa dependéncia. Para além disso também se verificou que 83,33% da
amostra melhorou ao nivel da Independéncia de Atividade Funcional, sobretudo, nas
atividades de autocuidado, de alimentacdo, cuidados pessoais, higiene pessoal e vestir
(Ovando & Couto, 2010). Assim, é possivel perceber a importancia subjacente a
capacitacdo das pessoas idosas para a independéncia através da promocéo de atividades

psicomotoras que correlacionem o movimento com a cognicao.

As pessoas idosas participantes no estudo da presente dissertacdo vivenciaram um
programa com atividades de carater sensoriomotor (exercicios que promovem os fatores
psicomotores e motores) e neurocognitivo (tarefas de memoria, de atencdo e de
planeamento e estratégia), o que acabou por proporcionar a manutenc¢do da independéncia

e, consequentemente, a qualidade de vida dos idosos (Nunes, 2014).

Verifica-se que a presente investigacdo se torna pertinente uma vez que do nosso
conhecimento ndo existem estudos prévios que tenham determinado os efeitos do
confinamento domiciliar provocado pela pandemia Covid-19 e os efeitos do programa
terapéutico multidisciplinar ao nivel dos parametros e competéncias psicomotores,
fungdes cognitivas, dor e independéncia nas atividades de vida diaria bésicas e
instrumentais no domicilio. Apesar de ndo terem sido encontrados estudos efetuados ao
nivel do apoio domiciliar que permitissem a contraposi¢do da magnitude dos efeitos do
presente estudo ao nivel destes parametros, competéncias e indicadores com estes
estudos, as descobertas do presente estudo apontam para que a intervengdo

multidisciplinar desenvolvida podera ser uma resposta eficaz e viavel para a reabilitagdo
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de pessoas idosas com necessidade de apoio domiciliario, particularmente valida em
situacdo de confinamento por pandemia. Contudo, os resultados do presente estudo
sugerem fortemente que para a eficiéncia da intervencdo, as sessfes devem ser pelo

menos bissemanais e prolongar-se para além das 8 semanas.

Dado o exposto, uma das limitacGes deste estudo deve-se a dificuldade em encontrar
estudos que foquem a Psicomotricidade, com a Terapia da Fala e com a Fisioterapia e que
corroborem o efeito de programas de intervencdo com recurso as trés &reas em
simultdneo. Também o facto do GE1 ser constituido por uma amostra muito restrita (4
elementos), faz com que se diminua a poténcia dos testes estatisticos e o poder das
descobertas fique diminuto, colocando algumas reservas a generalizacdo das descobertas
do presente estudo. Para além disso o periodo de intervencao devido a pandemia Covid-
19 teve de ser diminuido para 8 semanas, em que no GE1 foram desenvolvidas 16 sessdes
e no GE2 8 sessdes. Um numero de sessdes superior, e 0 prolongamento da intervencgéo
no tempo, poderia evidenciar mais os efeitos benéficos da intervencdo multidisciplinar
desenvolvida. Como a forma da locacao dos participantes aos grupos foi de conveniéncia
e que por obedecer as indicacdes da instituicdo de acolhimento do estudo, o GE1 que
realizou intervencgdo duas vezes por semana, incluia os participantes com menores valores
de funcionalidade, o que pode de algum modo ter influenciado o comportamento das
variaveis ao longo do estudo. O facto do GC néo beneficiar de apoio domiciliario também
se pode considerar uma limitacdo do estudo uma vez que é uma caracteristica dispar do
GE1l e GE2.

Por ultimo, deste estudo piloto emergem recomendacBes para uma futura estudo
randomizado controlado nas quais se destacaram: realizar uma intervencdo pelo menos
bissemanal; aplicar o programa com duracao superior a 8 semanas; em vez estarem trés
técnicas em simultdneo na sessdo, realizarem-se sessdes individuais com cada técnica;
aumentar a dimensao da amostra; optar por uma amostra aleatoria em que a randomizagao
e feita por uma pessoa cega ao estudo; homogeneizar os procedimentos (por exemplo:
telefonar para todos os grupos, incluindo o GC); estruturar uma equipa multidisciplinar
composta por um Psicomotricista que atue sobre as questdes motoras, cognitivas e socio-
emocionais, um Psicologo que promova o estado emocional fragilizado da populagéo

idosa e um Terapeuta Ocupacional que foque a sua intervencdo na autonomia das
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atividades de vida diaria, também em decréscimo constante ao longo do processo de

envelhecimento.

6. Conclusao

Pode-se concluir que o confinamento induziu perdas substanciais ao nivel do estado
psicomotor, cognitivo e emocional bem como na sua independéncia, na pessoa idosa a
usufruir de apoio domiciliario. Em oposi¢do evidenciou-se que 0s programas de
intervencdo multidisciplinar conseguiram inverter o sentido das perdas induzidos pelo
confinamento Covid-19, na maioria dos parametros, competéncias e indicadores
investigados. Contudo, embora a intervencdo efetuada uma vez por semana tenha
demonstrado conseguir induzir a manutencdo destes parametros, competéncias e
indicadores, apenas a intervencao efetuada duas vezes por semana induziu melhorias

significativas, particularmente no parametro equilibrio.

As descobertas do estudo sugerem que intervencgdes multidisciplinares séo viaveis e
benéficas, mas que para serem mais eficazes sera aconselhado terem uma duracdo de mais
de 8 semanas e é recomendado terem uma frequéncia de pelo menos duas vezes por

Semana.
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7. Reflexdo Final

As descobertas do presente estudo evidenciam a importancia da aplicacdo de
programas multidisciplinares em domicilio uma vez que foram comprovados efeitos
positivos sobre a manutencdo ou melhoramento do estado psicomotor, cognitivo e
emocional da populacdo idosa em tempos de pandemia Covid-19. Para além disso,
também se observou a pertinéncia de ter a Psicomotricidade presente em equipas

multidisciplinares.

Ao longo da aplicacéo dos programas, a Psicomotricidade destacou-se da Fisioterapia
e da Terapia da fala através da realizagdo da estimulagdo cognitiva associada ao
movimento e da intervencdo focada na influéncia que o estado emocional pode ter sobre

0 comportamento ou surgimento de um sintoma fisico.

De forma geral, a intervencdo obteve parte dos efeitos desejados, sendo aceite e
tolerada de forma positiva pela amostra. O presente estudo permitiu conhecer um novo
contexto de intervencao que, se for estimulado de forma correta, assume um verdadeiro
potencial no combate ao isolamento social, na manutencdo da independéncia, no alivio
da lotagdo de instituicbes de terceira idade e ainda na reinsercdo da pessoa idosa
independente na sociedade.

Em termos de contributos para a pratica Psicomotora, o presente estudo, permitiu
compreender que a Psicomotricidade apresenta uma grande capacidade de adaptabilidade
a diferentes contextos e situagdes. Através da sua pratica relacional e da visdo global que
tem sobre o individuo concretizou-se, mesmo perante os efeitos provocados pela
pandemia covid-19, efeitos positivos sobre as competéncias avaliadas. Tendo-se obtido
resultados positivos, comprovou-se mais uma vez a importancia de incluir a

Psicomotricidade numa equipa multidisciplinar.
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