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EFEITOS DE UMA INTERVENGCAO TERAPEUTICA DE MASSAGEM PSICOMOTORA EM
INDICADORES DE SAUDE E BEM-ESTAR DE PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

Resumo

Atualmente assiste-se a um envelhecimento populacional acentuado.
Consequentemente, existem cada vez mais pessoas idosas dependentes, com mobilidade
reduzida e com problemas fisicos e/ou de saide mental associados. Estes problemas
conduzem frequentemente a institucionalizacdo e tornam fundamental o desenvolvimento
de respostas promotoras de salide e bem-estar para estas pessoas. Objetivo: Conhecer os
efeitos de uma intervencdo terapéutica baseada na massagem psicomotora em indicadores
de salde e bem-estar de pessoas idosas institucionalizadas. Metodologia: Participaram
13 pessoas com idades entre 63 e 94 anos, sem défice cognitivo grave e a residir em
regime de lar. Numa primeira fase os participantes (grupo de controlo) mantiveram as
atividades da vida diaria e, numa segunda fase, os participantes (grupo experimental)
beneficiaram da intervencdo - um programa de intervencdo terapéutica - durante 8
semanas, com sessdes bissemanais individuais de massagem psicomotora. Apds a
intervencdo, decorreu um periodo de seguimento dos participantes (follow-up). Foram
avaliados os efeitos da intervencdo ao nivel da mobilidade fisica, da dor, da energia, dos
estados emocionais, do sono, do isolamento social, da tenséo, do vigor e da confuséo.
Resultados: Os participantes reportaram melhorias significativas ap0s a intervencédo ao
nivel da dor (p<.001), da mobilidade fisica (p=.049), da energia (p=.012), das reacOes
emocionais (p=.002), do sono (p=.017), do isolamento social (p=.013), da depressdo
(p<.001), da tenséo (p<.001), do vigor (p=.002), da irritabilidade (p=.004), da confuséo
(p=.001), e do estado de saude (p=.001). Conclusédo: Os resultados permitem concluir
que a intervencdo terapéutica baseada na massagem psicomotora é uma resposta eficaz

na promocao da saude e do bem-estar de pessoas idosas institucionalizadas.

PALAVRAS-CHAVE: saude; bem-estar; pessoas idosas; institucionalizagdo; psicomotricidade






EFFECTS OF A THERAPEUTIC INTERVENTION OF PSYCHOMOTOR MASSAGE IN
HEALTH AND WELL-BEING INDICATORS OF INSTITUCIONALIZED ELDERLY

Abstract

Currently we are witnessing a marked population aging. Consequently, there are
increasingly dependent older people with reduced mobility and physical problems and/or
mental health related. These problems often lead to institutionalization and make
fundamental development of health-promoting responses and well-being for these people.
Objective: To know the effects of a therapeutic intervention based on psychomotor
massage in health and well-being indicators of institutionalized elderly. Methods:
Participate 13 people aged 63 to 94 years without severe cognitive impairment and
residing in nursing home. Initially participants (control group) continued the activities of
daily life and, in a second phase, participants (experimental group) received the
intervention - a therapeutic intervention program - for 8 weeks, with individual biweekly
sessions of psychomotor massage. After the intervention, there was a follow-up of
participants. The effects of the intervention were determined on physical mobility, pain,
energy, emotional states, sleep, social isolation, depression, tension and vigor. Results:
Participants reported significant improvements after the intervention the pain level (p
<.001), for physical mobility (p = .049), energy (p = .012), the emotional reactions (p =
.002) sleep (p =.017), social isolation (p = .013), depression (p <.001), tension (p <.001),
the vigor (p = .002), irritability (p = .004), confusion (p = .001), and health (p = .001).
Conclusion: The results suggest that therapeutic intervention based on psychomotor
massage is an effective response in promoting health and well-being of institutionalized

elderly.

KEY-WORDS: health; well-being; elderly; institutionalization; psychomotricity
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EFEITOS DE UMA INTERVENGAO TERAPEUTICA DE MASSAGEM PSICOMOTORA EM INDICADORES
DE SAUDE E BEM-ESTAR DE PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

1. INTRODUCAO

A presente dissertacdo tem por base a realizacdo de um estudo-piloto de carater
quase-experimental que se intitula “Efeitos de uma intervengéo terapéutica de massagem
psicomotora em indicadores de salde e bem-estar de pessoas idosas institucionalizadas”.
A sua conclusao permitira a obtencdo do grau de mestre em Psicomotricidade Relacional.

Atualmente, assiste-se a um envelhecimento populacional estimando-se que até
2020 a populagéo de pessoas idosas exceda 1 bilido da populagdo mundial (Tel, 2013). O
envelhecimento demografico é sentido principalmente nos paises ocidentais (World
Health Organization, 2015), e Portugal segue esta tendéncia, onde as projecOes
demograficas salientam néo s6 o envelhecimento da populacdo, mas também o aumento
do nimero de pessoas muito idosas (mais de 80 anos) que se projeta atingir as 224 792
pessoas em 2020 (Instituto Nacional de Estatistica, 2016). Este conhecimento torna
necessario, ou até mesmo prioritario, o desenvolvimento de politicas e respostas
promotoras de salde e bem-estar as pessoas idosas com 60 anos ou mais (United Nations,
2015), que se evidenciam cada vez mais dependentes, frageis, com mobilidade reduzida
e com problemas fisicos e/ou de salde mental associados (World Health Organization,
2016). Neste sentido, e mediante as varias transformacdes que ocorrem durante o
processo de envelhecimento, os profissionais de salde, entre 0s quais 0s psicomotricistas,
devem ter um olhar atento (Fernandes, 2014) e especializado (European Forum of
Psychomotricity, 2015), por forma a promover o equilibrio entre as limitacGes e as
potencialidades da pessoa idosa, e assim fomentar um envelhecimento com qualidade de
vida (Cunha & Mayrink, 2011).

Com o envelhecimento coloca-se a questdo da institucionalizacdo, fortemente
associada a diversas circunstancias negativas como a qualidade de vida frustre e cuidados
de saude insuficientes, sendo os principais indicadores conducentes a este processo a
inexisténcia de condicdes fisicas e psicossociais, e a caréncia de suporte familiar que
permitam a pessoa idosa viver sozinha (Luppa, et al., 2009).

A qualidade de vida integra varios dominios como o fisico, o psicologico, o nivel
de independéncia, as relagdes sociais, 0 meio ambiente e os aspetos espirituais (World
Health Organization, 2016). Ela pode melhorar substancialmente através da melhoria de
indicadores de saude e bem-estar, nomeadamente da dor (Lin & Taylor, 1998), do
isolamento social (Creswell, et al., 2012), dos estados emocionais negativos (Bafios, et

al., 2012) e dos estados cognitivos, como a confusdo (Luebbert, Dahme, & Hasenbring,
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2001), cuja prevaléncia nas pessoas idosas € elevada, bem como através da melhoria do
sono (Grunstein, 2002, citado por Kamel & Gammack, 2006), da fadiga (Listing, et al.,
2009) e da mobilidade fisica (Stenstrom, Arge, & Sundbom, 1996), que nas pessoas
idosas tendencialmente se encontram comprometidas. De acordo com a literatura,
intervencdes terapéuticas com recurso a relaxacdo demonstram evidéncias favoraveis na
melhoria dos indicadores de salde e bem-estar anteriormente descritos (Reig-Ferrer, et
al., 2014; Creswell, et al., 2012; Heo, Lee, Kim, & Chun, 2012; Klainin-Yobas, Oo, Yew,
& Lau, 2015; Orsal, Alparslan, Ozkaraman, & S6nmez, 2014). N&o obstante ndo s&o
conhecidos estudos sobre os efeitos da intervencdo terapéutica baseada na massagem
psicomotora na populacdo idosa e institucionalizada em regime de lar.

Por conseguinte, este estudo procura dar resposta a este problema, sendo os seus

objetivos apresentados em seguida.

1.1 Objetivos e hipoteses
1.1.1 Objetivos

O objetivo geral deste estudo consistiu em conhecer os efeitos de uma intervencéao
terapéutica através da massagem psicomotora em indicadores de salde e bem-estar de
pessoas idosas institucionalizadas.

Seguidamente sdo particularizados os objetivos especificos que foram definidos
na introducdo.

a) Conhecer os efeitos de uma intervencdo terapéutica através da massagem
psicomotora na percecao da dor de pessoas idosas institucionalizadas;

b) Conhecer os efeitos de uma intervencdo terapéutica através da massagem
psicomotora nos estados emocionais de pessoas idosas institucionalizadas,
nomeadamente na sintomatologia depressiva, na ansiedade, na irritabilidade, na fadiga,
na tenséo e na confusao;

c) Conhecer os efeitos de uma intervencao terapéutica atraves da massagem
psicomotora no estado de salde, na energia, na mobilidade fisica, no vigor, no isolamento

social e na qualidade sono de pessoas idosas institucionalizadas.

1.1.2 Hipoteses
De acordo com a literatura, é esperado que programas terapéuticos realizados

através da massagem psicomotora induzam beneficios nos indicadores de saltde e bem-
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estar de pessoas idosas. Deste modo, foram colocadas as seguintes hipéteses de estudo a
testar:

A intervencao terapéutica através da massagem psicomotora promove melhorias
ao nivel da percecdo da dor das pessoas idosas institucionalizadas;

A intervencdo terapéutica através da massagem psicomotora promove melhorias
ao nivel dos estados emocionais, nomeadamente na sintomatologia depressiva, na
ansiedade, na irritabilidade, na fadiga, na tensdo e na confuséo;

A intervencao terapéutica através da massagem psicomotora promove melhorias
ao nivel do estado de salde, da energia, da mobilidade fisica, do vigor, do isolamento
social e da qualidade do sono.

1.2 Organizag¢ado do documento de dissertacao

A presente dissertacdo encontra-se dividida em seis capitulos, aos quais se
antecedem os agradecimentos, o resumo em portugués e em inglés, os indices, as
abreviaturas utilizadas ao longo do documento, e a introducdo. O primeiro capitulo tem
como objetivo o enquadramento tedrico, e encontra-se subdividido em sete subcapitulos,
designadamente  Psicomotricidade, = Gerontopsicomotricidade,  Envelhecimento,
Institucionalizacdo, Indicadores de saude e bem-estar, e Relaxacdo terapéutica, atraves
dos quais se procura expor 0s conceitos e contextualizar o estado da arte relativamente ao
problema do estudo. O segundo capitulo faz referéncia a metodologia, em que se pretende
descrever o tipo e o desenho de estudo, a caracterizacdo da amostra constituida, as
variaveis em estudo e os instrumentos que melhor se adequam a avaliacdo das variaveis
estudadas, as caracteristicas inerentes ao programa de intervencdo desenvolvido e a
andlise e tratamento de dados, aos quais se encontram subjacentes 0s procedimentos
relativos a andlise estatistica. O terceiro capitulo aborda os resultados obtidos face a
intervencdo terapéutica concretizada. O quarto capitulo ocupa-se da discussdo dos
resultados, devidamente analisados face a literatura consultada. O quinto capitulo esta
relacionado com as principais conclus@es retiradas do estudo-piloto. Por fim, o sexto
capitulo tem como objetivo fazer referéncia a bibliografia consultada no decorrer da

realizacdo do presente estudo.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 Psicomotricidade

A Psicomotricidade é um “campo transdisciplinar que estuda e investiga as
relacdes e as influéncias, reciprocas e sistémicas, entre o psiquismo e a motricidade”
(Fonseca, 2005, p. 25), baseia-se numa viséo holistica do ser humano, que pressupde uma
unido entre o corpo, a mente e o espirito, e procura compreender a influéncia matua entre
a cognicao, a emocdo e 0 movimento, e a influéncia destes sobre o desenvolvimento das
competéncias dos individuos dentro de um contexto psicossocial (European Forum of
Psychomotricity, 2015). Tais pressupostos sustentam a indica¢do da Psicomotricidade,
nomeadamente da atuacdo terapéutica com recurso a massagem psicomotora, na
promocdo de aptiddes e melhorias relacionadas com o movimento e aspetos cognitivos e
emocionais, onde o corpo é o meio primordial da intervencéo.

Historicamente, de acordo com Vieira, Batista, & Lapierre (2013), a origem da
Psicomotricidade remonta a Antiguidade, nascendo com a propria histéria do corpo que
veio a sofrer grandes transformacdes ao longo do tempo. Segundo Costa (2008, p. 29),
em 1870, surgiu o termo “psicomotor” quando Fritsch e Hitzig tiveram necessidade de
designar uma area do cértex cerebral, distinta da motora, cuja atividade seria semelhante
a “juncdo entre a imagem mental e o conhecimento”. Mais tarde, Philippe Tissié (1894,
1899, 1901, in Martins & Fonseca, 2001) estudou as relacdes entre 0 movimento e o
pensamento, opondo-se ao pensamento dualista vigente na época, instituindo a cura pelo
movimento, através da ginastica médica.

De acordo com Costa (2008) e Fonseca (2001), foi apenas no inicio do século XX
que se comecaram a reconhecer as interagdes entre o corpo e o psiquismo aquando da
criagdo do termo ‘“psicomotricidade” por Dupré (1909 in Costa, 2008). Este autor
introduziu os primeiros termos sobre a debilidade motora em sujeitos com debilidade
mental, sublinhando o paralelismo entre o desenvolvimento motor e o desenvolvimento
cognitivo e, em 1907, estabeleceu a no¢do de Reeducacdo Psicomotora, sustentando os
esquemas reeducativos em 3 sintomas: inabilidade, sincinésia e paratonia (Costa, 2008;
Fonseca, 2001).

Segundo Costa (2008, p.30), Henri Wallon (1986, in Costa, 2008, p.30) foi,
provavelmente, o grande pioneiro da psicomotricidade enquanto campo cientifico, com
obras como, L’Enfant Turbulent, em 1925, que tem como base e fundamento o

desenvolvimento psicomotor e a evolucdo mental da crianga, associados
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concomitantemente aos distarbios conhecidos desse desenvolvimento e evolugéo,
afirmando que “0 movimento é antes de tudo a Unica expressdo e o primeiro instrumento
do psiquismo”, sublinhando desta forma a importancia atribuida ao movimento, ao gesto
e ao seu significado. As publicacbes de Do Acto ao Pensamento, em 1942, e de As
Origens do Pensamento, em 1945, assinalam um marco peculiar no estudo e aplicacdo da
Psicomotricidade (Costa, 2008), na medida em que procuram demonstrar a a¢do reciproca
entre as fungbes mentais e as fungdes motoras, e que a atividade postural e o estado
emocional tinham na sua origem uma raiz comum, descrevendo-o como um fenémeno
tonico-postural. E de salientar ainda que este autor estudou, em 1945, os prelddios
psicomotores do pensamento, defendendo e fundamentando a ideia de que o0 pensamento
é elaborado a partir do movimento (Costa, 2008; Fonseca, 2010).

Conforme Costa (2008), em 1935, Guilmain, seguindo as ideias de Dupré e de
Wallon, publicou uma obra de grande impacto - Fonctions Psychomotrices et Troubles
du Comportement - e colocou em pratica a Reeducacdo Psicomotora, sugerindo um
método baseado em exercicios de educagdo sensorial, de desenvolvimento da atengdo e
de trabalhos manuais. Outro psicdlogo que influenciou a teoria e pratica da
Psicomotricidade foi Jean Piaget, para quem a inteligéncia humana resulta de uma
adaptacdo do homem ao mundo exterior, adaptacéo, essa, baseada no equilibrio entre dois
processos: a assimilacdo (incorporacdo da informacdo do meio através de uma
experiéncia sensoriomotora numa estrutura cognitiva ja existente estruturada através da
experiéncia) e a acomodacdo (modificacdo de uma estrutura cognitiva ja existente de
modo a incluir nova informacéo) (Fonseca, 2005) sendo o resultado de uma experiéncia
motora integrada e interiorizada cujo processo de adaptacdo € essencialmente o
movimento (Costa, 2008).

De acordo com Costa (2008), em 1945, sublinha-se os contributos de Merleau-
Ponty com a sua perspetiva fenomenologista que engloba o paradigma de ter ou de ser o
corpo, destacando-se conceitos como “0 meu corpo é o eixo do mundo, tenho consciéncia
do mundo por meio do meu corpo” e “eu sou 0 meu corpo” (Costa, 2008, p. 32). E, a
partir de 1947, os contributos de Ajuriaguerra que se empenhou em compreender a
patogénese dos distdrbios, a partir de uma classificacdo baseada na sintomatologia e, em
colaboracdo com Madame Soubiran, elaborou um exame psicomotor que permitia avaliar
esses mesmos disturbios. Os resultados deste exame possibilitavam determinar a
Reeducacgdo Psicomotora do individuo fundamentada em itens especificos baseados em

exercicios que tinham por objetivo contrariar esses transtornos (Costa, 2008).
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Segundo Costa (2008), na década de 70, André Lapierre e Bernard Aucouturier
reinvestigaram os modelos existentes e, a partir deles e com a sua experiéncia prética,
elaboraram um método que promoveu um distanciamento progressivo da atitude de
“Testador- Reeducador-Reparador”, para se aproximarem da postura de “compreender o
individuo e auxilid-lo”, adotando uma orientacdo mais terapéutica, que abriu espago,
segundo Vieira, Batista & Lapierre (2013), ao principio de que a melhor forma de ajudar
0 sujeito a ultrapassar as suas dificuldades seria por meio das experiéncias vividas. Esta
nova conceptualizacdo marca o momento em que se favorece a estimulacdo do
desenvolvimento das potencialidades proprias do individuo, mediante o envolvimento de
uma relagéo interativa (Vieira, Batista, & Lapierre, 2013).

Segundo Costa (2008), em Portugal, o preconizador da psicomotricidade foi Jodo
dos Santos que, em 1965, realizou os primeiros exames psicomotores no Centro de Saude
Mental Infantil de Lisboa, em conjunto com a médica pedopsiquiatra Margarida Mendo,
e que colocava a vida emocional num paradigma de triangulacdo entre corpo, espaco e
conflito. E na ultima metade do século XX, destacou-se Pedro Soares Onofre que
divulgou a Psicomotricidade por todo o pais, preconizando uma metodologia de base
fenomenoldgica, em descoberta, criatividade e iniciativa, onde a relacdo era 0 meio
privilegiado de intervencéao (Costa, 2008).

E ainda de referir o nome de Vitor da Fonseca, na medida em que introduziu a
Psicomotricidade como a integracdo superior da motricidade, produto de uma relacdo
inteligivel entre a sujeito e 0 meio e, em 1975, criou a Bateria Psicomotora, baseada no
modelo de Luria, propondo também um modelo de Reabilitacdo Psicomotora (Fonseca,
2010).

2.2 Gerontopsicomotricidade

A concecdo de Gerontopsicomotricidade que fundamentou a intervencdo foi a
defendida por Fernandes e Charpentier, pelo que serd exposta em seguida de uma forma
algo aprofundada.

A Gerontopsicomotricidade integra a importancia do corpo e do movimento
enquanto mediadores da propria intervencao através de técnicas de estimulacdo sensorial
e de relaxacdo, do toque terapéutico, da expressao artistica e emocional, ou dindmicas de

grupo que permitem trabalhar, para aléem das estruturas gnoso-praxicas, o envelope
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corporal que constitui os fundamentos da identidade e reconstrucdo egoica da pessoa
idosa (Fernandes, 2014).

De acordo com Fernandes (2014) o conceito de Gerontopsicomotricidade
encontra-se relacionado com os objetivos globais da propria intervencdo que, sob uma
perspetiva reeducativa, envolve a melhoria do equilibrio, da regulacdo do movimento, da
memoria e de outras capacidades cognitivas, e, sob uma perspetiva terapéutica, a
aquisicdo de processos que permite a pessoa idosa renarcisar 0 seu corpo, coadjuvando a
suplantar o luto de uma determinada imagem do seu corpo, e construir uma nova
possibilidade de desenvolver uma nova identificacdo especular. Neste seguimento, o
psicomotricista devera permitir a pessoa idosa construir uma imagem corporal, que
permita contrariar ou minimizar a existéncia real de um corpo fragilizado que sofreu
perdas consecutivas, de forma a adquirir uma continuidade na razdo da sua existéncia,
comutando o medo, a angustia e o sofrimento pelo prazer de viver.

A Gerontopsicomotricidade apresenta quatro caracteristicas especificas que a
tornam uma préxis terapéutica de mediacdo corporal (Fernandes, 2014):

A primeira esta relacionada com a enorme diversidade de patologias nas quais o
psicomotricista, enquanto terapeuta, podera exercer a sua atuacao terapéutica, que podem
abranger patologias somaticas, que influenciam as funcdes relacionais associadas a
sensorialidade, locomocéo e comunicacao; problemas psiquiatricos, como a deterioracdo
mental, a deméncia senil, a depressao, a psicose, a neurose; ou, problemas neurolégicos,
como a doenca de Parkinson, a epilepsia, o acidente cardiovascular (Fernandes, 2014).

A segunda tem como objetivo aprimorar o corpo envelhecido de forma a ajudar a
pessoa idosa a adquirir novas percecdes e representacdes do seu corpo real e imaginario.
Assim, a pessoa idosa vivencia e ressente a sua unidade corporal, 0 seu envelope psiquico,
0 seu continente psiquico, e, consequentemente, revaloriza a sua imagem corporal. A
estratégia inerente ao presente objetivo centra-se em perspetivar o corpo da pessoa idosa
como um corpo em relacdo ao invés de privilegiar esse mesmo corpo como o principal
meio de intervencdo (Fernandes, 2014).

A terceira caracteristica reflete a importancia de compreendermos que por detras
de um problema fisico e dos seus sintomas pode ocultar-se um fendmeno psicoldgico. Por
exemplo, os problemas de equilibrio ou na marcha sdo muitas vezes a expressdo de
fendmenos ansiosos, depressivos, ou neuroticos, cuja origem se tende a centrar numa
falha narcisica que altera a imagem do corpo. Assim, devemos evitar centrarmo-nos

apenas nas causas associadas a sindromes neurologicas ou disfun¢des neuromotoras dos
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comportamentos observados, que, consequentemente, levariam a concretizacdo de uma
intervencdo motora por repeticdo funcional do défice (Fernandes, 2014).

A quarta carateristica centra-se essencialmente na especificidade da relacéo
psicomotricista-pessoa idosa, que envolve o estabelecimento de uma ressonancia tonico-
emocional empética, onde o psicomotricista desempenha a funcdo de continente corporal
de forma a colmatar as fragilidades do Eu-pele da pessoa idosa. Desta forma, enfatiza-se
0 encontro entre terapeuta e pessoa idosa, na utilizacdo da linguagem corporal, no corpo
a corpo, no infra-verbal e no verbal, sendo com base nesta relacao e respetivos processos
transferenciais que se constrdi toda a relagéo terapéutica (Fernandes, 2014). Desta forma,
através do dialogo ténico e da escuta corporal o terapeuta procura conduzir a pessoa idosa
a um determinado estado tonico, demonstrar diretamente a presenca de uma tensdo
corporal, posicionar o paciente de formas diferentes para ilustrar novas possibilidades, e
ajudar a relaxar uma rigidez muscular. A utilizacdo do toque pode facilitar o
desenvolvimento do Eu corporal do individuo por intermédio da sensa¢do, da consciéncia
imediata, do movimento e da postura. O toque terapéutico pode favorecer uma relaxacao
fisica e psiquica, caraterizada por um abaixamento do estado ténico, um relaxamento
neuromuscular. A pessoa idosa pode ainda escutar o seu corpo e estar plenamente
presente no momento, se as condi¢des (e.g., auséncia de dores, disponibilidade, relacdo
de confianga, etc.) o permitirem (Charpentier, 2014). Desta forma, através da mediacao
corporal do toque € ativado o Eu-Pele (Anzieu, 1985 in Charpentier, 2014), processo em
que “as comunicacOes tateis primarias vao formar o suporte sobre o qual se
desenvolverdo interinamente o0 Eu e as fungdes psiquicas secundarias” (Charpentier,
2014, p. 41), e cujas funcgdes estdo presentes na pratica psicomotora, nomeadamente nas
pessoas idosas (Charpentier, 2014).

Tendo em consideracdo a contencao fisica e psiquica proporcionada pela mée na
securizacdo do seu bebé, que o faz sentir suportado (Fernandes & Coler, 2015), o
psicomotricista podera intervir com a pessoa idosa no reasseguramento e reestruturacao
psicocorporal, nomeadamente através de técnicas de relaxacdo (Fernandes, 2014), que
tém subjacentes a sua pratica o didlogo ténico-emocional, o holding e o handling,
descritos por Winnicott (s.d, in Fernandes & Coler, 2015), e o investimento narcisico do
corpo do outro (Fernandes, 2014). A funcdo de manutencéo é exercida através do holding
maternal, e assegura a manutencao do psiquismo em estado de funcionamento e o corpo

dentro de um quadro de unido e solidez. Deste modo, ao tocar o corpo, o toque produz ao
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nivel psiquico emocdes, retorno ou emergéncia de dificuldades sensoriais, sentimentos,
pensamentos. Apds o toque terapéutico numa pessoa idosa, esta funcdo proporciona a
possibilidade de sentir a sua unidade corporal e a sua coesdo psiquica. O corpo conduz a
uma recuperacdo sélida e permanente. A funcdo de contencdo é exercida através do
handling maternal, e assegura o estabelecimento de um envelope corporal e psiquico que
por sua vez permite ao Eu-Pele conter as representacGes psiquicas. As diferentes praticas
utilizadas ao nivel do toque terapéutico em contexto de sessdo, associadas a voz e ao
olhar, favorecem a sensacdo de envelope. O toque em si mesmo permite igualmente a
sensacdo de limites corporais e de contencdo. Com efeito, “ele pode ser contentor com a
tomada de consciéncia do fora e do dentro” (envelopes externos e internos), com o sentir
da superficie, do volume e do interior do corpo. Por outro lado, a func¢do de individuacao
de si aporta a pessoa idosa o sentimento de ser Unica e de tomar consciéncia dos seus
préprios limites corporais. O toque, nas pessoas idosas, permite a diferenciacdo entre o
Eu e o outro, reforcando a sensagdo de pele-prdpria sendo que o toque terapéutico tende
areforcar a delimitacéo do préprio corpo e desta forma o Eu corporal e psiquico. A funcéo
de intersensorialidade do Eu-pele esta associada a superficie psiquica que alia as
sensacOes de diversas naturezas e que as faz ressurgir como figuras cujo fundo original é
o envelope tactil. Por fim, a fungdo de inscri¢do dos tragos. O Eu-pele sustenta a inscri¢ao
dos tracos sensoriais e tacteis estabelecendo a ressonancia com experiéncias
anteriormente vividas. Assim, progressivamente, o sujeito aprende a desenvolver a
sensibilidade inerente a pele. O sucesso ou o fracasso desta aprendizagem depende quase
inteiramente das sensac¢@es cutaneas que o individuo vivencia ao longo da sua infancia e
da sua primeira infancia (Charpentier, 2014, p. 42).

O toque terapéutico proporciona um despertar sensorial gracas as informacdes
tacteis, propriocetivas e quinestésicas que veicula. Deste modo, “essas diversas
estimulacbes aperfeicoam as percegdes corporais que serdo posteriormente
comprovadas” (Charpentier, 2014, p. 42).

O toque permite uma tomada de consciéncia, uma descoberta do seu corpo, e
posteriormente, de forma gradual, o dominio da relagdo com o outro; primeiro com o
terapeuta e depois com 0s outros no seu ambiente habitual. O reencontro tactil conduz a
comunicacdo ndo-verbal. A comunicacdo ndo-verbal integra todos os meios de
comunicacgdo existentes entre 0s sujeitos, que ndo recorrem a linguagem humana ou 0s
seus derivados sonoros (Corraze, 1980, citado por Charpentier, 2014). Este tipo de

comunicagdo também se estabelece através do didlogo tonico-emocional, que acompanha
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0 toque terapéutico. O toque, envolve acima de tudo um encontro com o outro, objeto
privilegiado de comunicacdo. Assim, 0 toque € um suporte comunicacional entre o
terapeuta e a pessoa idosa, mas é igualmente uma ferramenta que permite ao paciente
desenvolver a sua consciéncia e apropriar-se do seu ser corporal e da sua forma de entrar
em contacto com o seu meio ambiente (Charpentier, 2014).

Por conseguinte, o toque surge como um mediador bastante rico para o
psicomotricista, na medida em que permite estabelecer uma relacdo com a pessoa idosa,
através do dialogo tonico, mesmo que esta ndo consiga utilizar a linguagem para se
exprimir, estando disponivel e atento as manifestacGes corporais do individuo (tonus,
mimicas, olhares, respiracao, etc.) e aos seus sentires (relaxamento, desisténcia, dor, etc.).
Esta mediacédo favorece assim a consciéncia do corpo e a sua coesdo, e permite renovar 0
elo corpo-psique. Assim, € atuando através do corpo, através do toque, que O
psicomotricista, acompanha a pessoa idosa a reapropriacdo da unidade psicocorporal, do
sentimento de si (Charpentier, 2014).

2.3 Envelhecimento

As pessoas idosas experienciam um processo natural de envelhecimento e
deparam-se com varias mudancas na saude e no bem-estar bioldgico (como, por exemplo,
o declinio da forca e da funcionalidade fisica), cognitivo (como, por exemplo, o declinio
da inteligéncia e da memadria), psicolégico (como, por exemplo, a reducdo da capacidade
para lidar com o stress) e social (Aldwin, Park, & Spiro, 2007, citado por Klainin-Yobas,
0o, Yew, & Lau, 2015). Como resultado as pessoas idosas apresentam um maior risco de
experienciarem problemas fisicos e psicolégicos (Aldwin, Park, & Spiro, 2007 citado por
Klainin-Yobas, Oo, Yew, & Lau, 2015). A pessoa idosa esta sujeita a uma diminuicao
progressiva das capacidades gnosopraxicas, da capacidade de reagir a situacdes
emocionais ou fisicas, e dos processos mnésicos ou atencionais. O desenvolvimento
psicossomatico adquirido ao longo dos anos de vida sofre uma involu¢do com o avancar
da idade. Desta forma, a pessoa idosa pode expressar lentiddo psicomotora, perda de
forca, fadiga, aumento do tempo de reagdo, problemas préaxicos, problemas
espaciotemporais, problemas de marcha, fobia da queda, dificuldades de comunicagdo em
grupo, abulia, problemas de regulacdo emocional, angustias, ou desvalorizacdo da

imagem corporal (Fernandes, 2014).
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Com o envelhecimento acontecem varias transformacdes (Fernandes, 2014), e a
emergéncia de condicOes crdonicas tendem a aumentar (Instituto Nacional de Estatistica,
2016). Por conseguinte, os profissionais de saude devem ter um olhar atento (Fernandes,
2014), por forma a promover o equilibrio entre as limitacdes e as potencialidades da
pessoa idosa, e, assim, fomentar um envelhecimento com qualidade de vida (Cunha &
Mayrink, 2011). Do ponto de vista psicomotor esta escuta deve centrar-se sobre a forma
como a pessoa idosa investe, sente, e vive 0 seu proprio corpo, tanto na dimensao real
como imaginaria. O corpo de qualquer sujeito constitui um espaco corporal, que permite
situar o sujeito em relacdo ao envolvimento, e este em relacdo ao sujeito. Esta dicotomia
entre espaco interno e externo cuja fronteira é a pele, torna-se fundamental na estruturacao
da identidade corporal e do sentimento de si. No entanto, a pessoa idosa tem afetada e
comprometida a sua identidade, na medida em que esta se operacionaliza a partir de um
corpo real fragilizado. Este corpo que traduz um espaco vazio e o luto inerente as
respetivas faltas no corpo, provoca inseguranga e consequentemente reativa as angustias
arcaicas associadas as perdas no corpo (angustia da queda, da separacéo, da fragmentacao,
da liquefacdo, da morte) (Fernandes, 2014).

As alteracdes corporais que emergem influenciam negativamente a organizacao
da personalidade e as relagcdes que o idoso estabelece com os outros e 0 mundo. No
entanto, a consciéncia de envelhecer aparece num curto espaco de tempo, através de um
espelhamento que € precedido por um acontecimento traumatico, como, por exemplo,
vivenciar uma queda, um luto, ou uma doenca. Desta forma, a pessoa reconhece-se como
idosa e assume essa identidade exteriorizando comportamentos associados a dor, revolta,
resignacao, submissao ou autorrecriminacdo (Fernandes, 2014).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (2016), mais de 20% das pessoas
idosas sofrem com perturbacdes mentais ou neuroldgicas e cerca de 6,6% encontram-se
completamente dependentes devido a essas mesmas perturbacdes, que poderdo ocupar
cerca de 17,4% do percurso de vida dos sujeitos com incapacidade. As perturbacdes
neuropsiquiatricas mais comuns nesta faixa etaria sdo a depressdo (World Health
Organization, 2016), que atinge cerca de 15 a 20% das pessoas idosas (APA, 2014) e a
deméncia. Porém, importa referir que cerca de 3,8% da populacdo é afetada com
perturbacdes da ansiedade, 1% € afetada com problemas associadas ao consumo de
substancias e ¥4 dos suicidios registados acontecem entre 0s sujeitos com 60 anos ou mais
(World Health Organization, 2016).
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A ansiedade esta muitas vezes associada & debilidade fisica, ao aumento da solid&o
e ao aumento da mortalidade (Hout, et al., 2004). Sendo que a medicacao é considerada
o tratamento tradicional para a depressdo e para a ansiedade de pessoas idosas. Os
inibidores da recaptacdo de serotonina sao eficazes no tratamento da depressao em fim de
vida (Taylor & Doraiswamy, 2004) e as benzodiazepinas ajudam a reduzir os sintomas
de ansiedade (Wetherell, Lenze, & Stanley, 2005). Porém, a medicacdo contempla efeitos
secundarios, especialmente para individuos fisicamente vulneraveis (como € o caso das
pessoas idosas) (Kok, 2013), como, por exemplo, ataxia, problemas respiratorios,
amneésia, fadiga cardiovascular, dificuldades psicomotoras e cognitivas, distdrbios do
sono e reacdes paradoxais (Solano, Gomes, & Higginson, 2006). Desta forma, o uso de
intervencdes e abordagens ndo farmacoldgicas torna-se uma necessidade cada vez mais
premente, transferindo o foco de atencdo da cura para a prevencdo. Neste seguimento, a
relaxacéo terapéutica surge como uma intervencdo que deverd ser alvo de exploracdo
enquanto intervencdo profilatica, na medida em que a sua pratica é simples, eficaz e pouco
dispendiosa (Reig-Ferrer, et al., 2014).

Uma outra consequéncia das mudancas no perfil demogréafico é a alta incidéncia
de doencas cronicas e degenerativas, muitas delas associadas a experiéncia da dor e, numa
percentagem significativa, da dor crénica (Dellaroza, Pimenta, & Matsuo, 2007), que se
define como uma dor persiste além do tempo necessario para a cura de uma leséo
(Figueird, 2000, citado por Marta, Baldan, Berton, Pavam, & Silva, 2010) ou tendo uma
duracdo superior a 3 meses (Ferrell, 1991, citado por Lin & Taylor, 1998), que esta
associada a processos patoldgicos cronicos (Figueird, 2000, citado por Marta, Baldan,
Berton, Pavam, & Silva, 2010), e a um prejuizo funcional e psiquico (Ferrell, 1991, citado
por Lin & Taylor, 1998). Em pessoas idosas, geralmente predomina a dor do tipo crénica,
relacionada a patologia degenerativa (Figueird, 2000, citado por Marta, Baldan, Berton,
Pavam, & Silva, 2010). Pessoas com dor cronica, frequentemente apresentam
manifestacdes emocionais de depressdo e alteragdes na qualidade do sono (Figueiro,
2000, citado por Marta, Baldan, Berton, Pavam, & Silva, 2010).

Evidéncias demostram uma elevada prevaléncia de dor na populagéo de pessoas
idosas. Os dados recolhidos estimam que 16% da populacdo adulta experiencia dor,
contudo a taxa de dor persistente (isto &, problemas de dor ha pelo menos 2 semanas), é
significativamente superior na populacdo idosa (Crook, Rivera & Browne, 1984, citado

por Lin & Taylor, 1998). Dados recentes apontam para estimativas que indicam que entre
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25-50% das pessoas idosas residentes em habitacdo propria, integradas na comunidade,
sofrem de dor cronica, e que entre 40-80% das pessoas idosas institucionalizadas
reportam sindromes relacionadas com dor (Ferrell, 1991, citado por Lin & Taylor, 1998).
Cerca de 34% das pessoas idosas institucionalizadas que afirmam experienciar dor
descrevem-na como constante, ao passo que cerca de 66% descreve a dor como
intermitente. Destes 66%, 51% afirma que a frequéncia da dor é diaria (Ferrell, 1990,
citado por Lin & Taylor, 1998).

Os problemas psicologicos estdo frequentemente associados a condi¢des de dor
cronica, a qual estudos associam positivamente a ansiedade (e.g. Smedstad, Vaglum,
Kvien, & Moum, 1995; Casten et al., 1995, citados por Lin & Taylor 1998), sintomas de
depressdo (Brasil & Pondé, 2009; Pimenta, Koizumi, & Teixeira, 2000), soliddo e
distdrbios do sono, que evidenciam uma forte prevaléncia nas pessoas idosas (Moss,
Lawton, & Glicksman, 1991; Roy, 1986, citados por Lin & Taylor 1998). Diminuicao da
socializacdo, prejuizo da locomogdo, e aumento da necessidade de recurso a cuidados de
salde, bem como todos os custos associados a prevaléncia da dor sdo também comuns
entre as pessoas idosas (Roy, 1986; Lavsky-Shulan, Wallace, & Kohout, 1985, citados
por Lin & Taylor 1998).

Os progressos no que respeita a gestdo da dor tém identificado varias abordagens
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o seu tratamento. Contudo, o nimero de
estudos que descrevem estratégias de gestdo da dor em pessoas idosas é limitado (Ferrell,
1991, citado por Lin & Taylor 1998). Os elevados riscos associados aos efeitos
secundarios da medicacdo nas pessoas idosas complicam o tratamento da dor nas mesmas
(Forman & Stratton, 1991; Harkins & Price, 1992; citados por Lin & Taylor 1998). Os
tratamentos que combinam técnicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas tém vindo a
evidenciar uma maior eficacia no controlo da dor e uma diminuicdo consideravel na
dependéncia de medicamentos que tém efeitos colaterais significativos (Melzack, 1990,
citado por Lin & Taylor 1998).

As abordagens comportamentais e de relaxa¢do tém vindo a afirmar-se como
eficazes no tratamento da dor, sugerindo o toque terapéutico, enquanto modalidade
terapéutica ndo invasiva, como uma resposta adequada a esta populacdo, na medida em
que ndo é necessario qualquer tipo de esforco ou desempenho cognitivo elevado por parte
do paciente (Rogers, 1986; Krieger, 1975; citados por Lin & Taylor 1998).

A vida psiquica e a vida somatica apresentam interdependéncia consideravel

(Fernandes, 2014), de tal forma que a ansiedade influencia os estados fisicos como a dor,
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nomeadamente através do aumento da tensdo muscular. Em contrapartida, por exemplo
por acdo do toque terapéutico a dor é diminuida, esta diminuicdo é habitualmente
acompanhada por uma diminuicdo da ansiedade (Lin & Taylor, 1998). De facto, varios
estudos tém revelado a eficacia de diferentes técnicas de relaxacdo ao nivel da ansiedade
das pessoas idosas (Rogers, 1986; Krieger, 1975; citados por Lin & Taylor 1998).

O envelhecimento e as imagens que a sociedade lhe atribui conduzem a
diminuicdo dos contactos tacteis das pessoas idosas, levando a que a pessoa idosa seja
pouco tocada, e que, consequentemente, o seu envelope corporal se torne um continente
com limites turvos, o que afetara também a sua integridade psicocorporal, e,
posteriormente, as fungdes de coesédo corporal, de delimitacdo e de meio de comunicagao
do Eu-Pele. Montagu (s.d., citado por Charpentier, 2014) diz-nos ainda que a perda do
contacto com o corpo resulta grandemente da perda com o contacto com a realidade, na
medida em que a identidade pessoal deixa de ter a substancia e a estrutura que se baseia
na realidade das sensacdes corporais. Assim, 0 toque vai contribuir para a sustenta¢édo do
envelope psicocorporal da pessoa idosa. A psicomotricidade e a mediacdo através do
toque oferecem uma abordagem global do sujeito e contribuem para o suporte

psicocorporal (Charpentier, 2014).

2.4 Institucionalizacdo

A maioria das pessoas idosas preferem permanecer nas suas habitacdes de forma
a manterem a integridade da sua rede social, a preservarem 0s marcos envolvimentais e a
usufruirem da sua qualidade de vida (Luppa, et al., 2009), sendo a institucionalizacédo
associada a diversas circunstancias negativas como o aumento da mortalidade (Wolinsky,
1992, citado por Luppa, et al., 2009), a qualidade de vida frustre e cuidados de saude de
pouca qualidade (Luppa, et al., 2009).

Os principais indicadores que conduzem ao processo de institucionalizacdo
prendem-se essencialmente com a inexisténcia de condic@es fisicas e psicossociais, € a
caréncia de suporte familiar, que permitam a pessoa idosa viver sozinha (Lisboa &
Chianca, 2012).

De acordo com Belloni e colaboradores (2008, citado por Gongalves, Vale,
Barata, Varejao, & Dantas, 2011) a institucionalizacdo pode ser diminuida através da
promogé&o de intervencdes que proporcionem melhorias ao nivel da autonomia funcional

e da qualidade de vida.
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Segundo Lagergren (1994, citado por Antonelli, Rubini, & Fassone, 2000) a
institucionalizacéo instiga ao decréscimo da saude fisica e mental. Nomeadamente, as
maiores consequéncias da institucionalizacéo séo a solidao, a perda da identidade pessoal,
a falta de respeito pela privacidade, a diminuicdo aguda do nivel da autoestima, que
contribuem para os elevados niveis de afeto negativo (Antonelli, Rubini, & Fassone,
2000), e o aumento de disturbios do sono, associados a presenca de luzes, barulho e até
mesmo a partilha de quarto com outros utentes (Orsal, Alparslan, Ozkaraman, & Sénmez,
2014). De facto, o estudo de Lins (2013) revelou que as pessoas idosas que se encontram
institucionalizadas em regime de lar de acolhimento apresentam maiores niveis de
depressdo do que as pessoas idosas nédo institucionalizadas. Estes resultados vao ao
encontro das evidéncias encontradas por Lin, Wang, e Huang (2007) em Taiwan, que
demonstram que 81,8% das pessoas idosas institucionalizadas evidenciam depressao.

De acordo com Kasl (1972), manter as relaces interpessoais ja estabelecidas,
nomeadamente com 0s vizinhos, apds a institucionalizacdo, diminui a incidéncia de
sofrimento emocional, de sentimentos de inseguranca e de solid&do ou isolamento social
das pessoas idosas, que sé por si apresentam ja maior vulnerabilidade aos efeitos adversos
das mudancas, designadamente deslocacdes involuntarias, levando a emergéncia de
sentimentos negativos intensos, depresséo e tristeza acentuada.

O envelhecimento esta fortemente associado ao declinio da performance fisica
muitas vezes conduzindo a debilidade fisica e a perda de independéncia.
Concomitantemente os problemas de sono podem exacerbar o declinio relacionado com
o envelhecimento ao nivel das funces fisicas, tal como a institucionalizagao, que ao
aumentar a inatividade, aumenta, consequentemente, 0 cansago, a sonoléncia diurna, a
fadiga, a depressao, e favorece o surgimento de uma maior ansiedade, irritabilidade,
distdrbios de humor, imunossupressdo, inabilidade para participar em atividades e, acima

de tudo, uma qualidade de vida frustre (Stenholm, et al., 2010).

2.5 Indicadores de saude e bem-estar

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a satde define-se como um
estado completo de bem-estar fisico, mental e social, que transcende a auséncia de
patologias ou afecdes (WHO, 1946).

No que respeita a conceptualizagdo de bem-estar a Organizacdo Mundial de Saude

associa 0 conceito a varios dominios, como sejam, por exemplo, a saide mental, a
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protecdo social, a atividade laboral, a educacdo, em suma, a familia, a sociedade e o
trabalho. O bem-estar é assim visto como um estado em que o sujeito se apercebe do seu
préprio potencial, podendo lidar com as tensées normais da vida, trabalhar de forma
produtiva e frutifera e dar o seu contributo a si proprio e/ou a sua comunidade. Por sua
vez, Dodge, Daly, Huyton, & Sanders (2012) sugerem que 0 bem-estar é o ponto de
equilibrio entre os recursos psicoldgicos, fisicos e sociais de que o individuo dispde e 0s
desafios psicoldgicos, fisicos e sociais que enfrenta. No envelhecimento o bem-estar
seria, segundo Ramos (2003, citado por Parahyba & Veras, 2008), o resultado do
equilibrio entre as varias dimensbes da capacidade funcional do idoso, sem
necessariamente significar auséncia de problemas em todas as dimensdes.

Ambos 0s conceitos mencionados (saude e bem-estar) encontram-se estreitamente
associados a concegao de qualidade de vida, definida como “a percecdo do individuo da
sua posi¢cao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupac¢des”, integrando dominios
como o dominio fisico, o psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagbes sociais, 0

meio ambiente e os aspetos espirituais (World Health Organization, 2016).

2.5.1 Estados emocionais

Varios estudos empiricos suportam a teoria de que sujeitos que experienciam
humor positivo e bem-estar subjectivo evidenciam uma melhor salde fisica e mental,
sendo particularmente importante para as pessoas idosas, na medida em que minimiza o
declinio (Bafios, et al., 2012), aumenta o optimismo, a tranquilidade, a resiliéncia e a
qualidade das relagdes interpessoais (Fredrickson et al., 2001; Tugade et al., 2004; Gable
et al., 2006; Stein et al., 1997), alivia os estados depressivos (Tayyab, 2009; Greenglass
and Fiksenbaum, 2009), promove a recuperacdo funcional mais rapida e completa
(Fredman, Hawkes, Black, Bertrand, & Magaziner, 2006), diminui a incidéncia de
fragilidade e vulnerabilidade (Park-Lee, Fredman, Hochberg, & Faulkner, 2009) e
aumenta a longevidade (Koopmans, Geleijnse, Zitman, & Giltay, 2010).

Segundo o estudo elaborado por Bafios, et al. (2012), a relaxacdo € um dos meios
condutores para a inducéo de estados afectivos positivos. Também Klainin-Yobas, Oo,
Yew, & Lau (2015) apontam neste sentido, demonstrando ao longo da sua revisao que a
relaxagdo proporciona melhorias significativas na depressao e na ansiedade e que 0s seus

efeitos tendem a perdurar ao longo do tempo.
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Vaérias revisdes e meta-analises que se debrucam sobre os efeitos das massagens
documentam resultados positivos ao nivel da diminuicdo da ansiedade e da depressao
(Field, 1998; Field, Hernandez-Rief, Diego, Schanberg & Kuhn, 2005; Moyer, Rounds
& Hannum, 2004, citados por Sharpe, Williams, Granner, & Hussey, 2007). Embora nédo
tenham sido estudados os mecanismos precisos que conduzem as melhorias denotadas ao
nivel do bem-estar mental, existem evidéncias de que os beneficios das massagens
poderdo advir de alteragBes bioquimicas induzidas pelo toque, incluindo redugdes ao
nivel do cortisol e aumentos ao nivel da serotonina e da dopamina, sugerindo ambos um
alivio ao nivel dos efeitos do stress negativo e uma melhoria ao nivel do humor (Field,
Hernandez-Rief, Diego, Schanberg & Kuhn, 2005, citados por Sharpe, Williams,
Granner, & Hussey, 2007).

As abordagens ndo farmacologicas que possibilitam melhorias ou manutencdo do
bem-estar e reducdo dos efeitos do stress podem ser particularmente importantes para as
pessoas idosas, que enfrentam os possiveis efeitos colaterais associados a medicacdo
prescrita para as suas multiplas condi¢des cronicas (Sharpe, Williams, Granner, &
Hussey, 2007). Sharpe, Williams, Granner, & Hussey (2007), apds testarem os efeitos de
duas intervences terapéuticas recorrendo a imagética guiada e a massagem terapéutica,
reportaram que a massagem promovera melhores resultados em todos os indicadores
avaliados (bem-estar geral, ansiedade, depressao, bem-estar positivo, vitalidade, estado
de saude geral, autocontrolo e perce¢do do stress). Tendo em conta que 0s participantes
ndo sofriam de niveis elevados de angustia, os resultados significativos obtidos nas
intervencdes realizadas sugerem que esta técnica pode ser considerada com um recurso
importante na promocédo da salde mental da pessoa idosa, nomeadamente ao nivel dos
estados de ansiedade, de depressao e da percecdo de stress (Sharpe, Williams, Granner,
& Hussey, 2007).

25.1.1 Sintomatologia depressiva

As perturbacbes depressivas, segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica das
PerturbagcOes Mentais (DSM-V; APA, 2014), incluem perturbacdo da desregulacdo do
humor disruptivo, perturbacdo depressiva major (incluindo o episodio depressivo major),
perturbacdo depressiva persistente (distimia), perturbacdo disforica pré-menstrual,
perturbacdo depressiva induzida por substancia/medicamento, perturbacdo depressiva
devida a outra condicdo médica, perturbacdo depressiva com outra especificacdo e

perturbacdo depressiva ndo especificada. A caracteristica comum a todas estas
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perturbacdes é a presenca de tristeza, vazio ou humor irritavel, acompanhada de
alteracbes somaéticas e cognitivas que afetam de forma significativa a capacidade de
funcionamento do individuo. O que difere é a duragdo, o timing e a etiologia presumida
(APA, 2014).

De acordo com Djernes (2006), a sintomatologia depressiva tem uma prevaléncia
entre 0s 14% - 42% nas pessoas idosas institucionalizadas, sendo considerada uma
importante questdo de salde publica, ndo s6 pela prevaléncia elevada, mas também
devido ao aumento consideravel da populacdo de pessoas idosas que se tem registado nos
ultimos tempos (Chapman & Perry, 2008), e a sua forte associacdo com a incapacidade
fisica e cognitiva demonstrada em varios estudos (Dotson, Resnick, & Zonderman, 2008;
Carbonare, et al., 2009), que por sua vez diminui a esperanca média de vida (Reynolds,
Haley, & Kozlenko, 2008) e aumenta a probabilidade de emergéncia de patologias
cronicas severas (Gallo, et al., 2005). Pessoas idosas deprimidas tendem a apresentar
também uma baixa performance nos dominios neuropsicoldgicos, incluindo a atencdo,
capacidades visuoespaciais, memoria, formulacdo de conceitos, velocidade de
processamento de informacao, e, de uma forma geral, em todo o funcionamento cognitivo
(Dotson, Resnick, & Zonderman, 2008). E reportada ainda uma forte correlagio com o
declinio funcional, stress na familia, dificuldades na recuperacdo de doencas e morte
prematura em pessoas idosas (Ferrari & Dalacorte, 2007), bem como altera¢des ao nivel
da qualidade do sono, do apetite, e da inconstancia de humor e da libido, que se
repercutem numa desvalorizacdo pessoal e em dificuldades na gestdo da propria (Sacoto,
2010).

Segundo Bruno, Marques e Silva (2006), existe também uma maior probabilidade
de surgimento de doencas cronico-degenerativas e de perturbacdes de comportamento,
bem como de depressdo, deméncia e delirio. No que concerne a depressdo, surge
frequentemente associada & dificuldade ou facilidade para chorar, descrédito
relativamente & melhoria da sua saude, desesperanca, autopiedade, pensamentos
negativos persistentes, queixas ou sentimento de culpa, mas também a sintomas fisicos
como o ressequimento da boca, a obstipacdo, a falta de apetite e a falta de movimento,

tornando a pessoa idosa inativa.
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25.1.2 Ansiedade

As perturbacOes de ansiedade, segundo o DSM-V (APA, 2014), incluem
perturbacdes que partilham caracteristicas de medo e ansiedade excessivos e alteragdes
do comportamento relacionadas. Neste seguimento, medo € uma resposta emocional a
uma ameaca iminente real ou percebida, ao passo que ansiedade é a antecipacao de uma
ameaca futura. Embora estes dois estados se sobreponham, tambeém divergem, na medida
em que 0 medo esta mais vezes associado a picos de excitacdo autondmica necessarios a
luta ou fuga, pensamentos de perigo imediato e comportamentos de fuga, e a ansiedade
mais vezes associada a tensdao muscular e a estados de vigilancia em preparacdo para
perigos futuros e comportamentos cautelosos e de evitamento. As perturbacbes da
ansiedade diferem entre si nos tipos de objetos ou situagdes que induzem medo, ansiedade
ou comportamentos de evitamento, e na ideacdo cognitiva associada. A comorbilidade
entre si é elevada, e poderdo ser diferenciadas através de exames minuciosos e
diagnosticos diferenciais (APA, 2014).

A ansiedade tem uma enorme prevaléncia no envelhecimento (Barry et al.,2008;
Yaffe et al., 1999) afetando outras doencas de que o individuo possa padecer (Ganguli,
Dodge, & Mulsant, 2002; Katon et al.; 2003).

De acordo com Fredrickson (2001), os estados de humor negativos ativam
sistemas bioldgicos que direccionam as a¢Bes dos sujeitos e capacitam-nos para enfrentar
0 perigo, defendendo-se e reunindo forgas para encarar as adversidades, ao passo que 0s
estados de humor positivos amplificam os recursos cognitivos e comportamentais. Desta
forma, o humor negativo favorece as agdes imediatas, enquanto o humor positivo instiga
0 sistema que permite o processamento de novas informacdes, tornando-se mais
propensos a novas ideias, novos recursos, novas alternativas, novas iniciativas.

No que respeita a intervencao terapéutica, estudos anteriores que se debrucaram
sobre os efeitos do toque terapéutico no alivio da ansiedade reportam evidéncias
inconclusivas. Enquanto alguns autores demonstram, resultados positivos ao nivel do
alivio da ansiedade em pessoas idosas institucionalizadas (Simington & Laing, 1993), em
pacientes cardiovasculares em regime de internamento (Heidt, 1981; Quinn, 1984; citados
por Lin & Taylor, 1998), pacientes psiquiatricos internados (Gagne, 1994, citado por Lin
& Taylor, 1998), em sobreviventes de furacdes (Olson et al., 1994, citado por Lin &
Taylor, 1998), outros ndo apresentam alteracdes significativas em pessoas idosas
internadas (Parkes, 1985, citado por Lin & Taylor, 1998), e em individuos saudaveis
(Olson & Sneed, 1995; Randolph, 1984, citados por Lin & Taylor, 1998).
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25.1.3 Stress

O stress é uma resposta importante de todo o organismo a estimulos desafiantes
ou stressores, que induz ajustes fisiologicos, psicoldgicos e comportamentais para lidar
com as situacbes (Esch, Stefano, Fricchione, & Benson, 2002), e envolve o sistema
nervoso central, o sistema nervoso periférico e o sistema endécrino (Kloet, Joéls, &
Holsboer, 2005). Contudo, estudos demonstram que o stress cronico, que surge quando o
organismo € incapaz de lidar adequadamente com o agente stressor alterando-o ou
removendo-o e, consequentemente, esgota as possibilidades de lidar com a situacéo, esta
associado ao desenvolvimento e manutencédo de varias condicdes fisicas (Mayer, 2000) e
mentais (Thase, Jindal, &Howland, 2002, citados por Cramer, Lauche, Langhorst, Dobos,
& Paul, 2013), como sejam, por exemplo, ansiedade, depressao e incapacidade de lidar
com agentes stressores sociais e ambientais (Andrykowski, Lykins, & Floyd, 2008).

Segundo Broadbent e colaboradores (2012), a relaxacdo apresenta uma eficacia
significativa no que respeita a reducdo do stress, nomeadamente em pacientes em pré-

operatorio.

2.5.2 Confuséao

A confuséo nas pessoas idosas pode ser marcada por baixa eficiéncia intelectual,
desorientacdo, disturbios de vigilancia, e confusdo mental com forte agitacdo associada
(Charpentier, 2014). A medicacdo, a qualidade de sono frustre (Grunstein, 2002, citado
por Kamel & Gammack, 2006), a existéncia de quadros depressivos (Dotson, Resnick, &
Zonderman, 2008), défices sensoriais (Weinstein & Amsel, 1986), tém um forte
contributo na emergéncia de estados confusionais nas pessoas idosas.

No decorrer do envelhecimento, com todas as modificacGes fisicas subjacentes e
a debilidade, podera emergir um comprometimento da identidade psicocorporal, bem
como do esquema e da imagem corporal, que nos seus multiplos aspetos da representacao
de si, do narcisismo, da autorrepresentacao e dos envelopes psiquicos conduzem a uma
desestruturacdo e uma perturbacdo identitaria, que podera ter subjacente também uma
rutura com a temporalidade efeito, (Charpentier, 2014). Tais processos poderao vir a ser
repercutidos numa emergéncia de estados confusionais pela desestruturacao identitaria

que suplantam.
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No que respeita a intervencdo terapéutica, nomeadamente com recurso a
relaxacdo, Luebbert, Dahme, & Hasenbring (2001) reporta beneficios significativos na

confusdo em pacientes oncologicos.

2.5.3 Isolamento social

A soliddo tem vindo a ser descrita como um estado de angustia/sofrimento social,
que surge quando existe uma forte discrepancia entre os relacionamentos sociais
desejados e os que existem efetivamente (Russell, Peplau, & Cutrona, 1980), estando
mais associada a percepc¢do social subjetiva do sujeito do que propriamente ao hiumero
objetivo de relacionamentos sociais de que dispde (Cole, et al., 2007, 2011). O isolamento
social tem sido associado ao aumento do risco de desenvolvimento de doencas cardiacas
(Thurston & Kubzansky, 2009) e de Doenca de Alzheimer (Wilson, et al., 2007), sendo
um fator de risco para a morbilidade e mortalidade de pessoas idosas (Creswell, et al.,
2012). Por conseguinte o desenvolvimento de respostas terapéuticas que reduzam a
soliddo das pessoas idosas é crucial. Apesar de alguns estudos terem evidenciado efeitos
limitados na diminuicdo da soliddo (Masi, Chen, Hawkley, & Cacioppo, 2011), Creswell
e colaboradores (2012) demonstaram os efeitos positivos de uma intervencao terapéutica
baseada em técnicas de relaxacdo na reducao do isolamento e da soliddo em pessoas
idosas.

2.5.4 Sono

O sono é um mecanismo que permite uma regeneracdo reparadora emocional e
fisioldgica, sendo considerado um importante fator de satide que afeta a qualidade de vida
dos sujeitos (Orsal, Alparslan, Ozkaraman, & Sénmez, 2014).

A gqualidade do sono é definida com base na eficiéncia do sono, que consiste na
qualidade subjetiva do sono, laténcia, duracdo, a atividade habitual, distdrbios do sono, a
ocorréncia de pesadelos, o uso de medicamentos para dormir, e disfuncdo diurna, tais
como fadiga durante o dia. Os fatores que afetam a qualidade do sono incluem a idade, o
sexo, os fatores ambientais, a ocupagdo, a economia, a socializa¢do, as condicGes de
salde, o estilo de vida, o metabolismo, os medicamentos e os fatores fisioldgicos, tais
como a ansiedade (Orsal, Alparslan, Ozkaraman, & Sénmez, 2014).

Os disturbios do sono afetam grandemente a populacdo de pessoas idosas. Um
estudo realizado em Taiwan, reporta que em contexto de institucionalizagéo, cerca de

70% deste universo populacional evidencia uma qualidade de sono pobre (Lin, Su, &
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Chang, 2003, citado por Chen, Huang, Cheng, Li, & Chang, 2015), nomeadamente
dificuldades em adormecer e em manter o sono, um aumento do sono fragmentado, de
despertares de madrugada, e da dificuldade em voltar a adormecer (Ohayon, 2002;
Neubauer, 1999). A prevaléncia de insonias nas pessoas idosas varia entre 0s 30% e 0s
50% (Kamel & Gammack, 2006).

Existem dois fatores primarios que controlam a necessidade de dormir, sdo eles:
a quantidade total de sono (cerca de 8 horas de sono por cada periodo de 24 horas) e 0
ritmo circadiano diario de estados de alerta e sonoléncia (Neubauer, 1999). Embora as
necessidades e os padrdes de sono se alterem ao longo da vida, os distarbios do sono ndo
fazem parte de um envelhecimento saudavel (Rajput & Bromley, 1999), levando a uma
perda significativa da qualidade de vida (Kamel & Gammack, 2006).

A arquitetura do sono é composta por 3 segmentos. O primeiro segmento inclui o
sono leve (etapa 1 e 2), e 0 segundo segmento inclui o sono profundo (etapa 3 e 4)
(periodo ndo-REM) (Rapid Eyes Moviment). Em conjunto as etapas 3 e 4 sdo conhecidas
como sono delta ou sono de ondas leves, que se acredita ser a fase mais reparadora do
sono. Em todas as etapas existe um movimento lento dos olhos. O terceiro segmento
inclui o periodo REM, que ocorre geralmente na segunda metade do periodo de sono
(Kamel & Gammack, 2006).

Com o envelhecimento a arquitetura do sono altera-se, torna-se mais dificil
adormecer, a eficiéncia e o tempo total de sono sdo reduzidas, o sono delta diminui, a
fragmentacdo do sono aumenta, e apds a aposentacdo despende-se mais tempo na cama
acordado do que a dormir. Por outro lado, o0 sono REM tende a ficar preservado ao longo
da vida (Neubauer, 1999), e a laténcia do sono a diminuir significativamente, conduzindo
a que as pessoas idosas se evidenciem mais sonolentas que os jovens (Feinsilver, 2003,
citado por Kamel & Gammack, 2006). As pessoas idosas demonstram alguma dificuldade
em permanecer acordadas ao longo do dia, embora a frequéncia e a duragédo das sestas
aumente, 0 que pode tambem ter um efeito reversivo no ciclo sono-vigilancia
(Woodward, 1999, citado por Kamel & Gammack, 2006).

De uma forma geral, os distdrbios do sono no envelhecimento conduzem a estados
confusionais, a um comprometimento da memoria, da concentracdo e do desempenho em
testes psicomotores (Grunstein, 2002, citado por Kamel & Gammack, 2006), e potenciam

o surgimento de fadiga crénica e de declinio cognitivo (Manabe et al., 2000, citado por
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Kamel & Gammack, 2006), o aumento consideravel do risco de quedas, do mal-estar e
da ocorréncia de acidentes (Schubert, et al., 2002).

Pessoas que sofrem de distarbios do sono podem sentir-se fisica e mentalmente
fatigadas, ansiosas e irritaveis, podendo tornar-se mais tensas, ansiosas, e preocupadas
com a saude, a morte, o trabalho e problemas pessoais (Vgontzas & Kales, 1999).

Apesar da elevada prevaléncia, segundo Kamel & Gammack (2006), a insonia é
tipicamente subtratada e as intervencBes ndo farmacoldgicas subutilizadas pelos
profissionais de salde, embora a maioria dos tratamentos farmacologicos, geralmente
com efeitos hipnoticos e sedativos, tenham associados efeitos secundarios adversos para
as pessoas idosas (Kamel & Gammack, 2006), como, por exemplo, comprometimento da
performance psicomotora (Edinger, Means, Carney, & Krystal, 2008), da memodria,
favorecendo a emergéncia de estados confusionais (Grunstein, 2002, citado por Kamel &
Gammack, 2006), tonturas (Montgomery, 2002), sonoléncia, nauseas (Holm & Goa,
2000, citados por Kamel & Gammack, 2006), dores de cabeca (e.g. Scharf et al., 2003;
citados por Kamel & Gammack, 2006), cansaco, desordens gastrointestinais, boca seca,
hipotensdo, agitacdo e taquicardia (Haria, Fitton, McTavish & Trazodone, 1994; citados
por Kamel & Gammack, 2006), bem como a possibilidade de gerar dependéncia e pode
conduzir, a posteriori, a problemas de adi¢do, devido a elevada tolerancia desenvolvida
no organismo (Kamel & Gammack, 2006).

Estudos tém vindo a demonstrar ainda uma correlacdo positiva entre alteracfes da
qualidade do sono e a experiéncia de dor (Pimenta, Koizumi, & Teixeira, 2000) e a
existéncia de quadros depressivos (Smagula, Stone, Fabio, & Cauley, 2016).

Estudos anteriores sugerem também que a insonia e os problemas de sono
conduzem a diminuicdo da funcdo do equilibrio, que, consequentemente, conduz ao
aumento do risco de quedas (Stone, et al., 2006), a diminuicdo das capacidades de
atencdo, concentracdo, de tomar decisGes e de inibicdo de respostas (Edinger, Means,
Carney, & Krystal, 2008), e ao aumento das limitagcdes relacionadas com a locomogéo e
o0 desenvolvimento das atividades quotidianas (Avlund, Rantanen, & Schroll, 2006).

No que respeita a intervencgdo terapéutica, Grunstein (2002, citado por Kamel &
Gammack, 2006) considera os procedimentos da relaxagéo particularmente adequados ao
tratamento dos disturbios do sono (Grunstein, 2002, citado por Kamel & Gammack,
2006), tendo como principal objetivo reverter os efeitos da insdnia, como sejam, por
exemplo, o risco de depressao, a dependéncia e a qualidade de vida frustre (Roth & Hajak,
2001, citados por Kamel & Gammack, 2006).
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2.5.5 Fadiga

A fadiga é uma experiéncia universal na populagdo e um sintoma comum na
populacéo de pessoas idosas. A epidemiologia deste sintoma indica que entre 27-50% das
pessoas idosas residentes na comunidade reportam niveis moderados a severos de fadiga
(Wijeratne, Hickie, & Brodaty, 2007), sendo a prevaléncia bastante mais elevada quando
se trata de pessoas idosas institucionalizadas (Liao & Ferrell, 2000). Contudo, a gestdo
da fadiga ndo tem recebido a atencdo adequada na préatica geriatrica, havendo estudos que
demonstram uma certa inaptidao por parte do corpo clinico para reconhecer tal sintoma
(Tiesinga, Dijkstra, Dassen, Halfens, & Heuvel, 2002) e que remetem para interpretactes
erroneas da mesma associando-a a um declinio funcional progressivo (Yu, Lee, & Man,
2010).

A fadiga tem vindo a ser identificada através de relatos subjetivos como uma
experiéncia significativamente desagradavel descrita como detestavel, perturbadora,
desconfortavel e até mesmo esmagadora (Ream & Richardson, 1996; Trendall, 2000),
que afeta 0 bem-estar geral das pessoas idosas (Yu, Lee, & Man, 2010).. Ao invés de uma
resposta normal a exaustdo fisica, € um sentimento sustentado por uma exaustao fisica
desproporcional ao nivel de esforco fisico que ndo alivia ap6s o repouso (Trendall, 2000).

A ocorréncia da fadiga envolve uma acdo complexa e combinada de fatores
meédicos, fisicos e psiquiatricos, mas também fortemente idiopéatica. A sua manifestacéo
é multidimensional por natureza (Ream & Richardson, 1996), e pode estar estreitamente
associada a baixa capacidade fisica (Trendall, 2000), pouca motivacdo para trabalhar
(Aaronson, et al., 1999), memoria, atengdo e concentracdo reduzidas, processos mentais
desajustados, fraca capacidade para lidar com as situa¢Ges, aumento da irritabilidade,
funcionamento social diminuido (Aaronson, et al., 1999), diminuicdo da velocidade da
locomocdo e maior probabilidade de emergéncia de limitacGes ao nivel da marcha
(Stenholm, et al., 2010). S&o reportados ainda constrangimentos ao nivel da capacidade
fisica e da energia necessarias ao funcionamento funcional apropriado e a interacao social
(Yu, Lee, & Man, 2010). A qualidade de sono frustre evidencia-se como um contributo
importante na sua emergéncia (Orsal, Alparslan, Ozkaraman, & Sénmez, 2014).

De uma forma geral, a experiéncia da fadiga € debilitante e comprometedora da
qualidade de vida (Yu, Lee, & Man, 2010), sendo as consequéncias especialmente
devastadoras para as pessoas idosas, que apresentam ainda maiores dificuldades em

compensar o declinio fisico e psicolégico. Avaliagdo imprecisa, subapreciagdo e
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subtratamento desta condi¢cdo na populacdo de pessoas idosas (Liao & Ferrell, 2000)
sugerem a necessidade de fomentar a consciéncia e a compreensao deste fenémeno,
complexo e mal definido, nos e pelos profissionais de satde (Poluri et al., 2005, citado
por Yu, Lee, & Man, 2009).

No que respeita a intervencao terapéutica, Listing e colaboradores (2009), através
da aplicacdo de massagens, em adultos que sofriam de cancro da mama, reportam
beneficios significativos na reducdo da fadiga, provocada essencialmente pelos

tratamentos com recurso a quimio e a radioterapia.

2.5.6 Dor

A dor é considerada uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a um dano tecidual real ou potencial (Merskey & Bogduk, 1994) e é o sintoma
mais comum em pacientes com dor crénica (Farina, Tinazzi, Le Pera, & Valeriani, 2003,
citados por Cunha, Burke, Franca, & Marques, 2008). A dor crénica desempenha um
papel significativo na incapacidade, dificultando ou mesmo impossibilitando a execucao
de atividades fisicas (Cunha, Burke, Franca, & Marques, 2008), e, em idades avancadas,
encontra-se fortemente associada ao aumento da intensidade e do nimero de zonas nas
quais se experiencia dor (Mottram, Peat, Thomas, Wilkie, & Croft, 2008).

Enquanto experiéncia sensorial a dor é definida como uma sensagdo
fundamentalmente resultante da ativacdo de uma terminacdo sensorial especifica por
estimulos de uma certa intensidade. Ao passo que enquanto experiéncia emocional a dor
podera assumir-se como uma forma de expressao dos préprios estados emocionais. Neste
sentido, Kent (1985, citado por Gaucher-Hamoudi & Guiose, 2007) realizou um estudo
que demonstrou que esta é a dor imaginaria, que perdura na memoria € ndao a dor
realmente sentida, pelo que, na perspetiva de Gaucher-Hamoudi & Guiose (2007), a dor
podera ser assim o porta-voz da dor global (total pain), ou uma espécie de alerta que incita
a reacdo face a urgéncias, que como toda a emocdo, surge como uma forma de
comunicagéo arcaica.

Por outro lado, Przekop, Haviland, Oda, & Morton (2015) referem que quando a
dor se torna crénica, a relacdo entre as evidéncias médicas e a localizagdo da dor deixa de
ser assim tao Obvia e torna-se dificil encontrar um biomarcador consistente que justique
a presenca da dor (Przekop, Haviland, Oda, & Morton, 2015), embora tenham sido
encontradas evidéncias que o biomarcador mais consistente estaria associado a alteracdes

ao nivel da funcdo e da estrutura das &reas corticais (Apkarian, Baliki, & Geha, 2009;
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Tracey, 2008). Isto é, as relacbes entre dor crénica, diagnodstico da dor, evidéncias
objetivas e intensidade da dor ndo séo consistentes (Przekop, Haviland, Oda, & Morton,
2015). Neste sentido, Odding e colaboradores (1998) demonstram que, em pessoas
idosas, a relacdo entre as evidéncias em imagiologia e a dor reportada é incongruente
porque muitas das dores reportadas ndo apresentam evidéncias médicas objetivas, e
diversas evidéncias médicas pressupostamente preditivas de dor efetivamente ndo geram
qualquer tipo de manifestacao (Odding, et al., 1998; Przekop, Haviland, Oda, & Morton,
2015; Jensen, et al., 1994).

Neste seguimento, importa ainda referir que, em oposicao as evidéncias médicas
objetivas, os factores que mais contribuem para a progressdo da dor aguda para dor
cronica que tém vindo a emergir do conhecimento cientifico estdo intimamente
relacionados com baixos niveis cognitivos, sintomatologia depressiva e experiéncias de
vida adversas (Young-Casey, Greenberg, Nicassio, Harpin, & Hubbard, 2008; Hart-
Johnson & Green, 2012; Wuest, et al., 2010). Estas podem levar a um declinio ao nivel
da cognicdo, do comportamento e do desenvolvimento patologico (Lovallo, et al., 2013),
devido possivelmente ao aumento da vulnerabilidade ao stress e as alteracbes e ao
prolongamento da resposta ao mesmo (Dudley, Li, Kobor, Kippin, & Bredy, 2011).
Goosby (2013), baseado num estudo em que 80% da amostra afirma ter vivido
acontecimentos traumaticos e ndo demonstra ocorréncia dor, sugere ainda que mais do
que a vivéncia é a forma como o0s sujeitos lidam com as adversidades que podera
conduzir, ou ndo, a emergéncia futura de dor persistente (Goosby, 2013). Estes resultados
vao encontro das evidéncias demonstradas por Walter, Leil3ner, Jerg-Bretzke, Hrabal, &
Traue (2010). Tal acontece porque o processamento cerebral da dor recorre as mesmas
estruturas corticais, independentemente se é dor de cariz emocional ou social (e.g. perda
de um ente querido, abuso sexual, etc.) ou fisica (Eisenberger, 2012).De acordo com
Gagliese & Melzack (2003, citados por Cunha & Mayrink, 2011), a dor crénica acomete,
mundialmente, cerca de 100 milhdes de individuos, estando apenas cerca de 14% da dor
cronica relatada relacionada com as articulagdes e com o sistema musculoesquelético.
Segundo a American Geriatrics Society (2009) a dor persistente e incapacitante é
prevalente entre as pessoas idosas, das quais aproximadamente entre 33% a 50%
experiencia dor cronica, e cerca de 20% experiencia dor que limita a atividade. No que
respeita as pessoas idosas institucionalizadas a prevaléncia aumenta para valores entre 0s
45% e 0s 80% (Gold & Roberto, 2000).
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Associados ao quadro da dor encontram-se fatores como depresséo, incapacidade
fisica e funcional, dependéncia, afastamento social, mudancas na sexualidade, alteracfes
na dindmica familiar, desequilibrio econémico, desesperanca, sentimento de morte e
outros (Gagliese & Melzack, 2003, citados por Cunha & Mayrink, 2011. A dor passa a
ser o centro, direciona e limita as decisGes e comportamentos do individuo. Acarreta,
ainda, fadiga, anorexia, alteracbes do sono, nduseas, dificuldade de concentracdo
(Pimenta, Koizumi, & Teixeira, 1997, citados por Cunha & Mayrink, 2011), bem como
dependéncia de tratamentos e medicacao, diminuicdo da capacidade para o trabalho, para
a realizacdo das tarefas quotidianas, para a atividade sexual e diminuicéo da rede de apoio
social (Lung, Huang, Shu, & Lee, 2004). Outros fatores que tém vindo a ser associados a
intensidade da dor e as interferéncias provocadas pela mesma sdo 0s sintomas
depressivos, 0 aumento de peso, 0 estatuto socioecondmico baixo, distarbios do sono e
estilos de vida sedentarios (Dorner, et al., 2011). Estudos recentes que se debrucaram
sobre o conteudo cognitivo de pacientes com dor cronica, demonstraram ainda a presenca
de sintomas somaticos e percepc¢do de estados de salde e estados funcionais pobres (Rusu,
Pincus, & Morley, 2012). A impossibilidade de controlar a dor traz sempre sofrimento
fisico e psiquico. E todos esses fatores associados parecem aumentar a morbidade,
nomeadamente entre as pessoas idosas (Pimenta, Koiozumi, & Teixeira, 1997, citados
por Cunha & Mayrink, 2011), contribuindo para uma qualidade de vida frustre, e,
consequentemente, para uma autonomia reduzida (Carneiro & Falcone, 2004).

A dor crénica afeta globalmente o individuo, gerando limitacdes e desequilibrios
biopsicossociais (Baptista, Ebel, & Fortes, 2005, citados por Marta, Baldan, Berton,
Pavam, & Silva, 2010). As repercurssdes psicomotoras sdo numerosas, o fundo ténico
encontra-se alterado e o sujeito pode adoptar uma atitude de desisténcia fechando-se sobre
si proprio, tornando o estabelecimento de uma relacdo torna-se cada vez mais dificil quer
no plano verbal quer no plano ndo-verbal/corporal, na medida em que o corpo nada mais
é que dor e a identidade psicomotora do sujeito fica comprometida (Charpentier, 2014).
Sendo considerada como uma experiéncia que envolve o individuo como um todo, é
compreensivel que a dor possa responder a uma variedade de tratamentos e a uma
combinacdo de diferentes modalidades terapéuticas (Figueird, 2000, citado por Marta,
Baldan, Berton, Pavam, & Silva, 2010).

Estudos de intervengdo terapéutica baseados na relaxacdo evidenciaram
beneficios significativos ao nivel da dor originada por cefaleias (Keller & Bzdek,1986,

citado por Lin & Taylor, 1998), e na dor associada a cirurgias pélvicas e abdominais
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(Meehan, 1993; Meehan et al., 1990; citados por Lin & Taylor, 1998). Contudo, os
resultados sdo inconclusivos no que respeita ao alivio da dor aguda associada ao pds-
operatorio (Meehan, 1993; Meehan et al., 1990; citados por Lin & Taylor, 1998), a
necessidade de conciliar analgésicos ao tratamento (Lin & Taylor, 1998), e a reducéo da
dor isquémica induzida (Hinze, 1988, citado por Lin & Taylor, 1998)

Por sua vez, as evidéncias demonstradas no estudo concretizado por Lin & Taylor
(1998), sugerem gue 0 toque terapéutico proporciona uma reducéo significativa da dor
musculoesquelética cronica em pessoas idosas, sendo estes resultados consistentes com
as evidéncias encontradas por Keller & Bzdek e Fulmer e os seus colegas (1986; 1996;
citados por Lin & Taylor, 1998), que sugerem o toque terapéutico, enquanto método nao
invasivo, como uma terapia complementar no tratamento da dor cronica de pessoas
idosas.

De acordo com Falkensteiner, Mantovan, Miiller, & Them (2011), também a
massagem apresenta uma correlacdo positiva com a reducdo da dor, nomeadamente em

pacientes oncologicos.

2.5.7 Mobilidade fisica

Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salude
(CIF; Organizagdo Mundial de Saude, 2004), a mobilidade faz referéncia ao “movimento
quando ocorre uma mudanca da posicdo ou da localizacdo do corpo, quando se
transportam, movem ou manuseiam objetos de um lugar para o outro, quando se anda,
corre ou sobe/desce e se utilizam diversas formas de transporte” (Organizagdo Mundial
de Salde, 2004, p. 124), e de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (2016) esta
associada ao estado de saude geral dos individuos.

Alteracdes ao nivel da mobilidade sdo geralmente denominadas como limitacdes,
porém na pratica o termo requer uma maior precisdo enquanto conceptualizacdo
individual que depende das préprias vivéncias do sujeito, das suas necessidades, do meio
envolvente e dos seus valores (Cleaver, Hunter, & Ouellette-Kuntz, 2009).

Nas pessoas idosas assiste-se a alteragdes profundas no plano fisioldgico, que
reduzem significativamente a eficacia a este nivel (Gibney, Healy, & Sonksen, 2007),
nomeadamente ao nivel do sistema neuromuscular com reducdo da massa e da forca
muscular e diminuicdo da resisténcia e da mobilidade articular (Vale, et al., 2009). Tais

alteracbes poderdo conduzir & emergéncia de limitagdes ao nivel da mobilidade fisica,
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condigdes cronicas, e, consequentemente, perda da autonomia e da independéncia
(Krinski et al., 2008; Lojudice et al., 2008, citados por Goncalves, Vale, Barata, Varejéo,
& Dantas, 2011).

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE; Instituto Nacional de
Estatistica, 2016), cerca de 458 mil dos 2,1 milhGes de pessoas com 65 ou mais anos
referiram ter pelo menos uma dificuldade na realizagdo dos cuidados pessoais, 343 mil
idosas/os tinham dificuldade em tomar banho ou duche sem ajuda (16,3%), 305 mil
tinham dificuldade em deitar-se e levantar-se da cama ou em sentar-se e levantar-se de
uma cadeira sem ajuda (14,5%), 289 mil tinham dificuldade em vestir-se ou despir-se sem
ajuda (13,7%) e 154 mil (7,3%) tinham dificuldade em utilizar a casa-de-banho sem
ajuda, cerca de 79 mil idosas/os referiram ter dificuldade em lavar as maos e a cara sem
ajuda (3,8%) e 65 mil ndo conseguiam alimentar-se sozinhas/os (3,1%), cerca de 1 milhdo
de pessoas com 65 ou mais anos referiu ter pelo menos uma dificuldade na realizacéo de
atividades domésticas sem ajuda, 261 mil idosas/os tinham dificuldade em preparar
refeicbes sem ajuda (12,4%), 490 mil idosas/os referiram dificuldades para ir as compras
sem ajuda (23,3%), 414 mil idosas/os afirmaram ter dificuldade em realizar tarefas
domésticas ligeiras (19,7%) e 910 mil idosas/os mencionaram dificuldades na realizacédo
de tarefas domésticas pesadas ocasionais (43,2%). Estes dados remetem para uma elevada
prevaléncia de limitaces ao nivel da mobilidade fisica nas pessoas idosas da populacéo
portuguesa (Instituto Nacional de Estatistica, 2016).

Estudos baseados em dados recolhidos através de actigrafia de pulso, de
monitorizacdo da saturacdo noturna do oxigénio arterial e de relatos de pessoas idosas
reportam ainda um forte contributo da qualidade de sono frustre, na afetacdo da
capacidade funcional e da mobilidade, comprometendo a capacidade de equilibrio, que
favorece o aumento do risco de quedas (Stone, et al., 2008; Stone, et al., 2006; Goldman,
et al.,, 2007) e de dificuldades ao nivel das Atividades de Vida Diaria (AVD’s)
(Frohnhofen, Heuer, Pfundner, & Orth, 2007). A existéncia de um sono fragmentado
tambeém contribui para a emergéncia de limitacbes funcionais e de uma diminuicdo da
velocidade da marcha (Stenholm, et al., 2010).

No que respeita a intervencao terapéutica, nomeadamente com recurso a técnicas
de relaxacdo, Stenstrom, Arge & Sundbom (1996) reportam melhorias significativas na
mobilidade fisica, que no estudo controlado randomizado (RCT) desenvolvido por Braun,

Beurskens, Kleynen, Schols, & Wade (2011) ndo foram evidenciadas.
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2.6 Relaxacéo terapéutica

A relaxacdo terapéutica emerge como um indicador de sucesso na vivéncia de
bem-estar no quotidiano de pessoas idosas, funcionando como uma espécie de
“amortecedor” para as situagdes stressantes do quotidiano (Sellar & Boshoff, 2006). Ao
induzir a ativacdo do sistema nervoso parassimpatico, a pressdo sanguinea e o ritmo
respiratorio dos sujeitos diminuem, produzindo um efeito contrario a atividade do sistema
nervoso simpatico ativado pelo stress, pela ansiedade e pela depressdo, que estimula o
eixo hipotalamo-pituitario-adrenal, que por sua vez induz a libertacdo de cortisol e
catecolaminas que, em excesso, podem levar a hipertensédo e a condi¢fes de patologia
cardiovascular, dor, entre outras associadas a stress e ansiedade cronicos (Cramer,
Lauche, Langhorst, Dobos, & Paul, 2013).

De acordo com o estudo de Heo, Lee, Kim, & Chun (2012), realizado com pessoas
idosas, o estado de relaxacdo que advém de atividades que proporcionam bem-estar
subjetivo tem maior probalidade de prevalecer a longo prazo, do que o estado de relaxagédo
que provém de exercicios de atividade fisica intensa (Heo, Lee, Kim, & Chun, 2012).

Alguns autores tém demonstrado a pertinéncia das técnicas de relaxacdo na
populacéo idosa. Especificamente, varios estudos tém reportado a eficacia destas técnicas
ao nivel do aumento da percecdo de bem-estar e da capacidade de se relacionar consigo
e com os outros (Quiceno & Vinaccia, 2009), da diminui¢do dos sentimentos de ansiedade
e desesperanca (Lindberg, 2005), das melhorias significativas na qualidade de vida, da
diminuicdo na prevaléncia de afetos negativos, da diminuicdo do sofrimento psiquico
(Reig-Ferrer, et al., 2014), da diminuicdo dos sentimentos de soliddo e isolamento social
a par de melhorias na percecdo social (Creswell, et al., 2012), do aumento da
consciencializagdo sobre o envolvimento (Reig-Ferrer, et al., 2014), do nivel de energia,
da dor, das reagdes emocionais, do isolamento social, do sono e da mobilidade fisica
(Yagli & Ulger, 2015), entre outros aspetos. Contudo, existem também estudos que ndo
conseguiram demonstrar a eficacia das técnicas de relaxacdo, nomeadamente no ambito
da gestdo do stress relacionado com doencas imunitarias (Miller & Cohen, 2001).

A relaxagdo promove sentimentos de tranquilidade e conforto com auséncia de
tensdo no corpo e na mente (Smith, 2007, citado por Klainin-Yobas, Oo, Yew, & Lau,
2015), aos quais se encontram associadas uma diminui¢do da atividade neuroldgica, que
se reflete num sentir de estar fisicamente descansado, tranquilo e relaxado, e uma

emergéncia de emoc0es positivas como sentir-se mentalmente relaxado, tranquilo, alegre,
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otimista, enérgico, afetuoso e revigorado (Lehrer, Woolfolk, & Sime, 2007 citado por
Klainin-Yobas, Oo, Yew, & Lau, 2015). Com a avangar da idade o bem-estar proveniente
da atividade fisica intensa perde preponderancia (Sellar & Boshoff, 2006), ao passo que
atividades de baixa intensidade — e.g., conversacdo social, entretenimento passivo,
estimulacao sensorial — evidenciam contribuicdes bastante elevadas na obtencéo de bem-
estar (Heo, Lee, Kim, & Chun, 2012). Por exemplo, Heo, Lee, Kim, & Chun (2012)
desenharam um estudo com o objetivo de explorar as situa¢fes nas quais as pessoas idosas
experienciam relaxacdo e examinar qual a relagcdo entre relaxacdo e bem-estar subjectivo.
Os autores verificaram que o0 estado de relaxacdo que advém de atividades que
proporcionam bem-estar subjetivo tem maior probalidade de prevalecer a longo prazo, do
que o estado de relaxacdo que provém de exercicios de atividade fisica intensa (Heo, Lee,
Kim, & Chun, 2012).

Também no ambito da dor, da ansiedade, da depressdo, do sono, do isolamento
social e da fadiga, a relaxacdo tem merecido destaque. Kwekkeboom & Gretarsdottir
(2006), ao longo da sua revisdo sistematica, reportaram efeitos benéficos ao nivel do
alivio da dor em populacdes que sofrem de dor aguda e crénica. Evidéncias demonstradas
por Lin & Taylor (1998) sugerem que a relaxacdo, nomeadamente a massagem, resulta
numa redugdo significativa ao nivel da ansiedade e da dor de pessoas idosas, sendo a
reducdo mais acentuada nesta Ultima (Lin & Taylor, 1998). Marta, Baldan, Berton,
Pavam, & Silva (2010), por sua vez, reporta ainda melhorias significativas ao nivel dos
sintomas depressivos, da qualidade do sono, do isolamento social, e da fadiga (Marta,
Baldan, Berton, Pavam, & Silva, 2010).

Estes estudos tém levado diferentes investigadores a recomendar as intervencdes
terapéuticas baseadas na relaxacdo nos cuidados das pessoas idosas, quer na comunidade

quer em contexto hospitalar.

2.6.1 Massagem Psicomotora

A massagem psicomotora € uma técnica de relaxacdo que se baseia na aplicacdo
sequencial do toque terapéutico, seguido de microestiramentos, e, por fim, das
mobilizagOes passivas, nas quais se deve ter sempre o cuidado de assegurar a protecao
das articulacbes, nas e das diferentes partes do corpo (cabeca, membros superiores e
membros inferiores). A acao terapéutica adapta-se a posicao da pessoa, sentada ou em
decubito dorsal, e as suas possibilidades de movimento, garantindo sempre o conforto e

o respeito pela sua condicéo e vontade. O contacto é lento e meticuloso, e pode demorar-
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se ao nivel das extremidades e das articulacdes. Pode integrar ligeiras pressdes e
deslizamentos (Charpentier, 2014).

A massagem psicomotora realiza-se dentro de um quadro espacial e temporal
definido, e localiza-se dentro de um contexto especifico que compreende um paciente
particular e uma rela¢do Unica entre duas pessoas que a partilham. Aquando da massagem
toca-se mais do que um corpo, toca-se 0 Eu daquele sujeito, que entra em contacto com
0 Eu do terapeuta. Dessa forma, o toque deixa de ser um simples ato mecénico para passar
a ser um processo de interacdo e de comunicacdo (Charpentier, 2014).

A massagem psicomotora aborda a globalidade do corpo da pessoa idosa, permite
a consciéncia corporal e a integracdo das sensagdes, e favorece a unidade psicocorporal
do sujeito idoso proporcionando um contacto contentor, envelopante e estruturante.
Permite ainda um relaxamento neuromuscular, nomeadamente através da
consciencializagdo progressiva das tensfes corporais e psiquicas, € a emergéncia de
sensacgdes novas e agradaveis (Charpentier, 2014).

A utilizacdo desta mediacao na pessoa idosa devera ter sempre em consideragéo
as suas dores, resisténcias e 0s seus sentimentos, que podem afetar a organizacdo do
aparelho psiquico, a integracdo do psiquismo no corpo, a capacidade de desejar e de
pensar e a estrutura do Eu-Pele (Anzieu, 1985, citado por Charpentier, 2014).

A pele é o maior 6rgdo e a fronteira entre os sujeitos e 0 mundo (Suvilehto,
Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015), provindo do mesmo tecido embrionario,
a ectoderme, que o sistema nervoso e 0s 6rgdos sensoriais. Deste modo, o toque,
estreitamente associado a pele, é o primeiro sentido a desenvolver-se no embrido humano
(Charpentier, 2014), que com 19 semanas gestacionais ja se toca a si proprio e antecipa
toques auto-orientados (Suvilehto, Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015), o que
nos remete para uma discriminacdo e processamento cerebral muito precoces no que
respeita ao toque (Gazzola, et al., 2012).

Devido aos numerosos recetores sensoriais, a pele surge como uma superficie
extremamente sensivel principalmente no corpo humano, tendo também uma estreita
conexdo com os 6rgdos dos sentidos externos e com as sensibilidades quinestésicas e da
equilibracdo. N&o obstante, assegura igualmente outras funcfes, como sejam o0 suporte
tonico, a estimulacao respiratoria, a circulagéo, entre outros. Isto €, a pele evidencia-se
como a base para o conjunto das percecOes e experiéncias do sujeito, sendo o toque um

dos cinco sentidos correspondente a sensibilidade cutanea (Charpentier, 2014).
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Com o envelhecimento, também a pele esta sujeita a metamorfoses, resseca,
surgem as manchas e as rugas (Charpentier, 2014) e as alteragdes sensoriais associadas
alteram as percecOes tacteis (Wong et al., s.d., citado por Schaub, Follonier, Borel,
Anchisi, & Kuhne, 2012), embora normalmente permanecam conservadas ao nivel dos
bracos, das pernas e dos dedos das mdos (Hollinger & Buschmann, 1993, citado por
Schaub, Follonier, Borel, Anchisi, & Kuhne, 2012).

As evidéncias sugerem que o toque depende particularmente do tipo de vinculo
existente entre as partes envolvidas: as regiGes corporais que se podem tocar dentro da
prépria rede social apresentam um caracter especifico (Jones & Yarbrough, 1985, citados
por Suvilehto, Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015), enquanto as maos e 0s
bracos sdo frequentemente tocados por conhecidos ou até mesmo emocionalmente
distantes, tocar a cabeca, 0 pescoco e as nadegas por norma assume-se como algo restrito
a relacbes mais intimas e proximas (Willis & Briggs, 1992; Jones & Yarbrough, 1985;
citados por Suvilehto, Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015). Os dados
existentes sugerem que os padrbes espaciais especificos de toque e o contacto social estdo
intimamente relacionados com o estabelecimento e a manutencédo de estruturas sociais e
relaces afetivas (DiBiase & Gunnoe, 2004, citados por Suvilehto, Glerean, Dunbar,
Haria, & Nummenmaa, 2015), e que o tocar é linearmente dependente do vinculo
emocional com quem esta a tocar, com uma varidncia cultural e etaria diminutas
(Suvilehto, Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015).

O toque é uma poderosa ferramenta para comunicar emocdes positivas, sendo 0s
padrGes corporais especificos da relagdo um importante mecanismo de apoio a
manutencdo e constituicdo de lagos sociais e emocionais entre os individuos (Suvilehto,
Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015).

Assim, se as variacGes do toque se encontram intimamente relacionados com a
manutencdo dos vinculos afetivos, o comportamento de tocar também devera ser
devidamente adaptado no decorrer do desenvolvimento da propria relagdo (Suvilehto,
Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015). Os vinculos relacionais caracterizam-se
por emocdes positivas matuas tais como a confianca e o afeto entre a diade, que mantém
a proximidade entre as pessoas significativas entre si e modulam o comportamento
interpessoal (Ainsworth, 1989; Hazan & Shaver, 1987; citados por Suvilehto, Glerean,
Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015). Com efeito, 0 toque ajuda a manter a
multiplicidade de vinculos emocionais existentes nas mais diversas areas da vida, desde

as relagBes intimas, em que a qualidade do toque est& positivamente relacionado com a
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satisfagdo relacional entre casais, as relagcbes de parentesco e amizade, em que, por
exemplo, o contacto pele a pele no periodo po6s-natal promove o estabelecimento do
vinculo mae-bebé (Hertenstein, Verkamp, Kerestes, & Holmes, 2006, citados por
Suvilehto, Glerean, Dunbar, Haria, & Nummenmaa, 2015), e facilita a instauracdo de um
dos meios de comunicacdo mais precoces (Suvilehto, Glerean, Dunbar, Haria, &
Nummenmaa, 2015)

Para Campbell (2005, citado por Schaub, Follonier, Borel, Anchisi, & Kuhne,
2012), a andlise do conceito de toque terapéutico com contato fisico revela 3 grandes
categorias: a) o toque que visa o conforto psiquico e fisico do paciente; b) o toque que
visa comunicar ao paciente a disponibilidade do cuidador; e, ¢) as formas técnicas do
toque terapéutico, como a massagem.

Tal como os contactos corporais, ao que parece também o fendmeno do
envelhecimento e as patologias associadas propiciam a emergéncia de aspetos arcaicos
regressivos, que se refletem muitas vezes num estado de dependéncia psicocorporal do
sujeito em relacdo ao outro, o que pode levar a que o toque em psicomotricidade possa
ser vivenciado como uma experiéncia desestabilizadora. Contudo, a regresséo, que se
designa como o retorno do sujeito a etapas anteriores do desenvolvimento (estados
mentais e afetivos, estados libidinais, relagdes de objeto, identificacGes, etc.), também
pode ser terapéutica. Com efeito, ao tratar-se de um acompanhamento terapéutico, o
terapeuta em funcdo da sua empatia, acompanha o paciente na regressao e atraves do
toque, que propicia sensacdes novas, agradaveis e estruturantes, vai procurar reunificar o
corpo do idosos, de forma a que seja sentido novamente como um ponto de referéncia
estavel e solido, proporcionar a sensacdo de envolvimento e de contencdo, e oferecer uma

possibilidade de relacdo dentro de um registo ténico-emocional (Charpentier, 2014).
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2. METODOLOGIA
2.1 Tipo e desenho de estudo

A presente investigacdo teve como base um desenho de estudo quase
experimental. Foi seguindo o desenho de estudo proposto por Kuo, Tully, & Galea (2009)
em que, numa primeira fase, os participantes mantém as atividades da vida diaria (grupo
de controlo) e, numa segunda fase, beneficiam da intervencao (grupo experimental). Apos
a intervencdo, decorreu um periodo de seguimento dos participantes (follow-up).

Obedecendo ao desenho do estudo, foram realizadas a) uma primeira avaliacdo no
inicio do estudo (pré-controlo); b) uma segunda avaliagdo ap6s quatro semanas do
periodo de controlo em que os participantes apenas realizaram as normais atividade da
vida diaria (pos-controlo e pré-intervencdo); ¢) uma terceira avaliacdo findo o periodo
experimental durante o qual foi realizada durante oito semanas de intervencao terapéutica
através da massagem psicomotora (pds-intervencao e pré- follow-up); e d) uma quarta e
ultima avaliacdo apds quatro semanas de um periodo de follow-up no qual foi suspensa a
intervencdo e retomada a rotina normal de atividade do lar (p6s-follow-up).

Importa ainda referir que durante o periodo de intervencdo ndo foram alteradas a
outras rotinas diria dos participantes, mantendo estes as atividades e as tarefas ja
existentes. Este procedimento procurou garantir que os resultados obtidos seriam
diretamente relacionados com a introducdo da massagem psicomotora na rotina das

pessoas idosas institucionalizadas.

2.2 Caracterizacdo da amostra

A técnica de amostragem utilizada foi do tipo ndo probabilistica e ndo aleatdria.
Neste tipo de amostragem, a probabilidade de um determinado elemento pertencer a
amostra ndao € igual a dos elementos restantes, podendo ndo ser representativa da
populacdo. Dentre os tipos de amostragem ndo aleatéria, foi utilizada a amostragem
objetiva, ou seja, aquela em que os elementos da amostra sdo selecionados através de
critérios claros e definidos (Mar6co, 2010).

A amostra do estudo foi constituida por pessoas idosas a residir em regime de lar
de acolhimento. Apds ser solicitada a colaboragdo de um lar de acolhimento da cidade de
Evora, explicou-se a finalidade do estudo e os critérios de inclusdo, e convidaram-se as
pessoas idosas a participar na investigacao de forma voluntaria. Os critérios de incluséo

foram os seguintes: a) Encontrar-se institucionalizado em regime de lar de acolhimento;
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b) Ter 60 anos ou mais; c) Nao apresentar défice cognitivo severo, segundo os valores de
corte para a populacéo portuguesa da escala de avaliagdo MMSE, considerando o nimero
de anos de escolaridade d) N&o apresentar incapacidade de participar nas avaliagdes; e)
Né&o apresentar incapacidade de participar nas sessoes terapéuticas.

Tal como se pode ler na figura 3, 17 pessoas idosas ofereceram-se para participar
no estudo, tendo sido excluidas 2 por ndo obedecerem ao critério de inclusdo c, que
corresponde a auséncia de défice cognitivo severo. Por conseguinte, ficaram 15
participantes que foram alocados ao estudo. Destes participantes 2 desistiram do estudo
durante o periodo de intervencdo por motivos de salude. Neste estudo piloto optou-se por
incluir na andlise apenas os participantes que finalizaram todas as etapas do estudo que
foram 13, uma vez que se pretende reproduzir o estudo a fim de aumentar a amostra e

confirmar as descobertas deste estudo piloto.
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Acedidos para elegibilidade (n=17)
Feminino (n=14), Masculino (n=3)

Excluidos (n=2)
e Ponto de corte no MMSE

Alocados ao grupo de controlo (n=15)
Feminino (n=12), Masculino (n=3)

Alocados ao grupo experimental (n=15)
Feminino (n=12), Masculino (n=3)

4 N
Amostra perdida (n=2)
< e Queda (n=1)

e Hospitalizacdo (n=1)
(n=15)

- )

Alocados ao grupo de follow-up (n=13)
Feminino (n=11), Masculino (n=2)

Analisados (n=13)
Feminino (n=11), Masculino (n=2)

Figura 1. Fluxograma da amostra
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Aos participantes da amostra constituida apresentaram idades compreendidas
entre 63 e 94 anos, sendo 11 participantes do género feminino e 2 do género masculino.
No que respeita a educacdo 6 participantes eram analfabetos, 1 sabia ler e escrever,
embora sem escolaridade, 5 frequentaram o 1° ciclo de escolaridade e 1 frequentou o 3°
ciclo. No que concerne ao estado civil 3 participantes eram solteiros, 1 casado, 8 vilvos
e 1 divorciado. Todos os participantes do estudo eram de nacionalidade portuguesa e
exerciam profissdes de carater ndo qualificado aquando da sua vida profissional ativa. Os
anos de institucionalizacdo dos elementos da amostra variavam entre 1 e 15 anos (Tabela
1).

Foi enfatizado o caracter voluntério dos participantes e a garantia de que toda a
informacao seria confidencial. Os registos foram de acesso restrito aos investigadores e a
identificacdo dos participantes foi efetuada por codificacdo alfanumérica, para que 0s
dados, apos analisados, possam ser publicados em estudos e publicacdes cientificas,
garantindo a confidencialidade dos participantes e dos respetivos registos.

Ap6s terem sido recolhidos os consentimentos informados devidamente
assinados, iniciou-se a implementacdo do estudo. O estudo realizado esteve em
concordancia com os principios da Declaracdo de Helsinquia e foi aprovado pela

Comissdo de Etica da Universidade de Evora.
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Tabela 1. Dados sociodemograficos dos participantes

N: 13 n M + DP Prevaléncia (%)
Idade (anos) 13 829
60 — 69 anos 2 15,4
70 — 79 anos 1 7,7
80 — 89 anos 7 53,9
90 — 99 anos 3 21,1
Género
Feminino 11 84,6
Masculino 2 154
Nacionalidade
Portuguesa 13 100
Profissdo
Trabalhador ndo qualificado 13 100
Educacéo
Analfabeto 6 46,2
Sabe ler e escrever 1 7,7
1°ciclo 5 38,5
3°ciclo 1 7,7
Estado civil
Solteiro(a) 3 23,1
Casado(a) 1 7,7
Vilvo(a) 8 61,5
Divorciado(a) 1 7,7
Anos de institucionalizacdo 554 + 3,28
<5 7 53,9
610 4 30,8
11-15 2 154

M: média; Desvio padrdo: DP
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2.3 Procedimentos

Previamente ao inicio do estudo foi contactada a direcdo da instituicdo de
acolhimento de pessoas idosas e solicitada a colaboracdo para a condugdo do presente
estudo na Instituicdo.

Previamente & aplicacdo dos testes de avaliagdo foi explicado a todos o0s
participantes o estudo, os testes a serem efetuados, bem como o carater voluntario da
participacdo, o mediador terapéutico no qual se baseia a intervencéo, a confidencialidade
das informacGes recolhidas e a possibilidade de o participante poder cessar a sua
participacdo no estudo se o pretender. Finalmente, foi pedido aos participantes o seu
consentimento informado para participarem no estudo.

Os testes foram aplicados individualmente na Instituicdo de acolhimento e
residéncia dos participantes do estudo. Foram aplicados no quarto, de modo a garantir a
privacidade e um ambiente securizante.

A ordem de aplicacdo dos testes foi a seguinte: Perfil de Saide de Nottingham
(PSN), Perfil de Estados de Humor (POMS), Escala Visual Analdgica para a dor (EVA)
e a Escala Visual Analdgica para o estado de saude (EQ_VAS).

2.4 Variaveis e instrumentos de avaliacéo

Seguidamente sdo referidos os instrumentos utilizados na avaliagdo das variaveis
estudadas nesta investigacdo. A aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo nas suas
diferentes fases (pré-controlo, pdés-controlo e pré-intervencdo, pos-intervencdo e pré-
follow-up, e pos-follow-up) teve a duracdo de cerca de 2 semanas, decorreu sempre no
mesmo periodo horario, e foi levada a cabo apenas por uma pessoa por forma a garantir
a fiabilidade intra-investigador. No decorrer do processo de avaliacdo seguiu-se sempre
a mesma ordem relativamente a avaliacdo de cada utente, ou seja, 0 primeiro utente
avaliado na avaliacdo pré-controlo foi sempre o primeiro utente a ser avaliado nas

restantes.

2.4.1 Estado cognitivo

Com o proposito de determinar a presenga do critério de inclusdo: c¢) auséncia de
défice cognitivo grave; foi aplicado o Mini-Mental State Examination (MMSE;
Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Este teste avalia o estado mental dos sujeitos, tendo

sido considerado o ponto de corte 9 para determinar a presenca ou auséncia de défice

42



EFEITOS DE UMA INTERVENGAO TERAPEUTICA DE MASSAGEM PSICOMOTORA EM INDICADORES
DE SAUDE E BEM-ESTAR DE PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

cognitivo grave (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). Por conseguinte, apenas foram
incluidas no estudo as pessoas idosas que obtiveram uma pontuacao superior a este valor
na prova.

O Mini-Mental State Examination (MMSE; Anexo ) foi desenvolvido por
Folstein, Folstein, & McHugh, em 1975, com o proposito de identificar individuos com
deterioracdo cognitiva em estudos de campo. E um teste cognitivo breve com diversas
aplicacbes no ambito da avaliacdo do estado mental, nomeadamente em estudos
epidemioldgicos, de investigacao clinica e na pratica clinica, quer como instrumento de
rastreio do défice cognitivo e deméncia, quer na avaliacdo longitudinal e da resposta ao
tratamento (Nieuwenhuis-Mark, 2010, Mitchell, 2009, citados por Santana, Duro, Lemos,
& Freitas, 2016), existindo consenso na literatura que aponta para uma forte influencia da
escolaridade e da idade (Anderson, et al., 2007; Bravo, Hébert, 1997; Matallana et al.,
2011, citados por Santana, Duro, Lemos, & Freitas, 2016). Em Portugal, estudos de
adaptacdo transcultural, normalizacdo e validacdo realizados por Guerreiro e
colaboradores (Guerreiro, et al., 1994; Guerreiro, 1998, citados por Santana, Duro,
Lemos, & Freitas, 2016) apontam também neste sentido, confirmando a importancia da
escolaridade no desempenho global (Santana, Duro, Lemos, & Freitas, 2016). Assim, de
acordo com o critério escolaridade, definiram-se valores de corte diferenciados de acordo
com a literacia (15 pontos em individuos analfabetos; 22 para 1 - 11 anos; 27 para > 11
anos) (Santana, Duro, Lemos, & Freitas, 2016); e, de acordo com Folstein, Folstein, &
McHugh (1975), o ponto de corte 9 para identificacdo de défices cognitivos graves.

O MMSE é um teste classico de papel/lapis (1 folha), de aplicacao fécil e rapida
(5 a 10 minutos), sendo o tempo de execugdo ndo cronometrado (Santana, Duro, Lemos,
& Freitas, 2016).

O teste é constituido por 30 questdes (pontuadas com valor 0 - quando o individuo
ndo responde ou d& uma resposta incorreta ou 1 - quando o examinado fornece uma
resposta correta) organizadas em seis dominios cognitivos: Orientacdo — 5 itens de
orientacdo temporal e 5 de orientacdo espacial; Retengdo — repeti¢do de 3 palavras (“Péra,
Gato, Bola™); Atengdo e Calculo — série de 5 subtraces de 3 iniciando-se no numero
trinta; Evocacdo — 0 examinando tem de evocar espontaneamente as trés palavras retidas;
Linguagem — inclui dois itens de Nomeacdo (Lapis e Reldgio), um de Repeticdo de uma
frase (“O rato roeu a rolha”), um de Compreensdo de ordem verbal com trés passos (Pegar

numa folha com a méo direita, dobrar ao meio e colocar num local a designar), um de
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Compreenséo de ordem escrita (“Feche os olhos”), um de Escrita espontanea - uma frase
com sentido e gramaticalmente correta; Capacidade Construtiva (copia de dois
pentagonos intersectados por dois angulos). O teste permite obter uma pontuacéo de um
minimo de 0 pontos a um maximo de 30 pontos, sendo que as pontuacGes mais elevadas
indicam melhores desempenhos (Santana, Duro, Lemos, & Freitas, 2016).

Mediante o teste-reteste, 0 MMSE apresenta bons niveis de fiabilidade (r = .827,
p<.001) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975)

2.4.2 Perfil de saude

De forma a avaliar o perfil de saide, nomeadamente a mobilidade fisica, a dor, a
energia, as reacdes emocionais, 0 sono, e, o isolamento social, foi aplicado o Perfil de
Saude de Nottingham (PSN; Ferreira & Melo, 1999).

Agquando das instrucdes o participante era solicitado a responder com base nas
vivéncias da Ultima semana.

O PSN (Hunt, et al., 1980; Anexo Il) consiste num questionario de 38 itens que
permite medir e avaliar o estado de saude e qualidade de vida de populac6es e individuos
com ou sem doenca. O questionario pode ser preenchido pelo utente ou administrado
através de entrevista, e pode ser aplicado a adolescentes, adultos ou idosos, saudaveis ou
qualquer condicdo de saide (Ferreira & Melo, 1999). Os itens sdo respondidos numa
escala de Likert (ndo-0, sim-1).

A dimensdo mobilidade fisica, avaliada através de 9 itens (p.ex.: S6 consigo andar
dentro de casa, Tenho dificuldade em baixar-me, Tenho dificuldade em subir ou descer
escadas ou degraus).

A dimensdo dor, avaliada através de 8 itens (p.ex.: Tenho dores durante a noite,
Tenho dores insuportaveis, Tenho dores quando mudo de posicao).

A dimensdo energia, avaliada através de 3 itens (Eu estou sempre cansado/a,
Tudo me custa a fazer, Estou a ficar sem forcgas).

A dimensdo reacfes emocionais, avaliadas através de 9 itens (p.ex.: Tudo me
desanima, Ja nem sei 0 que € sentir-me bem com a vida, Sinto-me nervoso/a, tenso/a).

A dimensdo sono, avaliada através de 5 itens (p.ex.: Acordo muito cedo e tenho
dificuldades em voltar adormecer, Passo a maior parte da noite acordado/a, Levo muito
tempo a adormecer).

E, a dimensdo isolamento social, avaliada através de 5 itens (p.ex.:Sinto-me s0,

Sinto que sou um peso para as outras pessoas, Tem sido dificil dar-me com as pessoas).
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(Ferreira & Melo, 1999)

Para cada dimensdo foi calculada a auto-percecdo, tal como o estado de saude

geral, numa escala de 0 (melhor estado de saude) a 100 (pior estado de saude).A
pontuacdo por dimensdo é obtida com base no nimero de respostas afirmativas aos varios
itens. Posteriormente, a soma sera dividida pelo nimero de itens da dimenséao
correspondente e de seguida multiplicar-se-a por 100 (Ferreira & Melo, 1999). No final,
podera somar as pontuagdes obtidas em cada uma das dimensdes e dividir pelo nUmero

de dimensbes avaliadas, a fim de obter o Estado de Saude Geral (Ferreira & Melo, 1999).

Equacdo 1. Estado de Saude, Perfil de Saude de Nottingham

Mobilidade fisica+Dor+Energia+Reacdes emocionais+Sono+Isolamento social

Estado de Saude = 5

As vérias pontuacdes apresentam-se como um perfil de saide numa escala de 0
(melhor estado de saude) a 100 (pior estado de saude) (Ferreira & Melo, 1999).

A validacdo para a populagdo portuguesa e o estudo das qualidades psicométricas
do questionario revelou uma boa validade e fiabilidade da verséo portuguesa (Ferreira &
Melo, 1999).

2.4.3 Nivel de percecdo de dor

Para avaliar a dor foi também utilizada uma Escala Visual Analdgica (EVA,
Huskisson,1983), de forma a quantificar a intensidade da mesma numa escala de 0 (zero)
a 10 (dez), que varia entre sem dor e dor intensa, respetivamente.

Agquando das instrugdes o participante era solicitado a responder com base nas
vivéncias da Ultima semana.

A Escala Visual Analogica (EVA; Huskisson,1983) é um instrumento de
autoavaliacdo da dor subjetiva (Lung, Huang, Shu, & Lee, 2004).

A EVA é um instrumento unidimensional e permite quantificar a intensidade da
dor. A escala é apresentada como uma linha reta, horizontal, de dez centimetros,
numerada de 0 (zero) a 10 (dez), em que O (zero) é sem dor, de 1 (um) a 3 (trés) é dor
leve, de 4 (quatro) a 6 (seis) é dor moderada, e de 7 (sete) a 10 (dez) é dor intensa, sendo
esta Gltima a pior dor possivel (Figura 1). Os sujeitos sdo instruidos para indicarem um

ponto nessa linha, correspondente a intensidade da dor que sentem. O valor é obtido
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através da medicdo, com régua, entre a distancia entre o ponto sem dor, correspondendo
ao valor O (zero) e a marca indicada pelo sujeito (figura 1). Os valores da escala variaram
de 0 (zero) a 10 (dez) (Martinez, Grassi, & Marques, 2011).

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 2. EVA, da dor

A EVA apresenta bons niveis de fiabilidade mediante a aplicacédo do teste-reteste,
com maiores resultados nos literados (r=.94, p<.001) comparativamente aos iletrados
(r=.71, p=<.001) (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011).

2.4.4 Estado de saude

Para estimar a percecdo do estado de saude foi aplicada a Escala Visual
Analdgica do Estado de Saude (EQ_VAS; Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013), que
permite associar um valor a um determinado estado de salde autopercebido através da
localizagdo do préprio estado de salde numa escala visual analdgica, obtendo um valor
entre 0 e 100, que varia entre o pior e 0 melhor estado de salde imaginavel,
respetivamente.

Agquando das instrugdes o participante era solicitado a responder com base nas
vivéncias da Ultima semana.

A versdo portuguesa do EQ-5D foi criada em 1997 pelo Centro de Estudos e
Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra tendo-se seguido o processo de
traducdo/retroversdo classico (Acquadro et al, 2004; Guillemin, et al, 1993; Rabin, 2003,
citados por Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013). Associado ao EQ-5D, que é um
instrumento genérico de medicdo da qualidade de vida relacionada com a saude, temos
uma escala visual analdgica que varia de 0 (pior estado de salde imaginavel) a 100
(melhor estado de satde imaginavel) denominada frequentemente por termometro EQ-
VAS (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013) (Figura 2).

A EQ_VAS, enquanto técnica de medicdo direta, permite associar um valor a um
estado de saude de uma pessoa através da localizacdo do préprio estado de satude numa
escala visual analdgica (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013), como a representada na
figura 2 (Torrance, 1986, citado por Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013).
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Aquando das instrucdes é solicitado ao respondente que trace uma linha entre a
“caixa” que representa o seu estado de salde nesse dia e o termometro EQ-VAS de 0 a

3
i

L

Figura 3. Termémetro EQ_VAS

A versdo portuguesa apresenta bons niveis de fiabilidade e de validade (Ferreira,
Ferreira, & Pereira, 2013).

2.4.5 Estados emocionais

Como forma de avaliar os estados de emocionais nomeadamente o vigor, a
depressdo, a tensdo, a irritabilidade, a confusdo e a fadiga, foi aplicado o Perfil de
Estados de Humor (POMS; McNair, Lorr, & Dropplemen, 1971). Os itens foram
respondidos numa escala tipo Likert, de cinco pontos devidamente codificados de forma
a que 0 (zero) corresponda a “de maneira nenhuma” e 4 (quatro) a “muitissimo”. No final
é calculada a perturbacao total do humor numa escala de 96 (melhor estado de humor) a
120 (pior estado de humor). Aquando das instrucdes foi solicitado ao sujeito que
exprimisse a forma como se tinha sentido longo da ultima semana.

O POMS (McNair, Lorr, & Dropplemen, 1971; Anexo Il1) é um questionario que
avalia os estados emocionais e os estados de humor, assim como a variagdo que lhes esta
associada, captando com facilidade e rapidez os estados afetivos transitorios e flutuantes
nos sujeitos.

A forma original do POMS é composta por 65 adjetivos que correspondem a 6

fatores de estados de humor: Tensdo-Ansiedade; Depressao-Melancolia; Hostilidade-Ira;
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Vigor-Atividade; Fadiga-Inércia, e; Confusdo-Desorientacdo. Diversos estudos
comprovam a sua adequacao para medir de forma sensivel, precisa e valida os estados de
humor dos individuos, quer em contexto psiquiatrico quer com populagéo ndo psiquiatrica
(Boyle, 1987; McNair et al., 1971; Norcross, Guadagnoli & Prochaska, 1984;
Weckowizc, 1978, citados por Viana, Almeida, & Santos, 2002).

Neste estudo foi utilizada a verséo portuguesa reduzida do POMS (Viana e Cruz,
1993, citado por Viana, Almeida, & Santos, 2002), composta por 36 itens, divididos em
6 dimensoes: Vigor, Depressao, Tensdo, Hostilidade/lrritabilidade, Confusdo e Fadiga,
das quais apenas na primeira uma maior pontuagdo assume um carater positivo. Cada
dimensdo integra por sua vez 6 itens respondidos numa escala tipo Likert de 5 pontos
(0=Nunca; 1=Um pouco; 2=Moderadamente; 3= Bastante; 4=Muitissimo).

A dimensdo Tensdo-ansiedade (T) é avaliada pelo recurso a adjetivos que
descrevem aumentos da tensdo musculo-esquelética e preocupacéo (e.g., tenso, nervoso,
impaciente) (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

A dimensdo Depressdo-melancolia (D) é avaliada pelo recurso a adjetivos que
representam um estado emocional de desanimo, tristeza, infelicidade e soliddo (e.g.,
triste, desencorajado, abatido (deprimido) (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

A dimens&o Hostilidade-ira (H) é avaliada pelo recurso a adjetivos que descrevem
estados de humor de célera e antipatia relativamente aos outros (e.g. irritado, aborrecido,
com mau feitio) (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

A dimensdo Fadiga-inércia (F) € avaliada pelo recurso a adjetivos que
representam estados de cansaco, inércia e baixa energia (e.g. esgotado, fatigado, sem
energia) (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

A dimensdo Vigor-atividade (V) € avaliada pelo recurso a adjetivos que se
relacionam com estados de energia e vigor fisico e psicoldgico (e.g. animado, ativo,
alegre) (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

Por Gltimo, a dimensdo Confusdo-desorientacdo (C) é avaliada pelo recurso a por
adjetivos que reportam a estados de confusdo e baixa lucidez (e.g. confuso, baralhado,
inseguro (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

Pode ainda obter-se um resultado total (Perturbacdo total de humor) através da
soma das cinco escalas de sinal negativo (T + D + H + F + C), subtracdo do resultado da
escala de Vigor, e pela soma de uma constante de 100 para evitar um resultado global
negativo (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

48



EFEITOS DE UMA INTERVENGAO TERAPEUTICA DE MASSAGEM PSICOMOTORA EM INDICADORES
DE SAUDE E BEM-ESTAR DE PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

Equacao 2. Perturbacéo Total do Humor, POMS

Perturbacio Total de Humor = [(T+ D+ H+F+C)—V]+ 100

Nas instrugdes de resposta é solicitado ao sujeito que diga como se sentiu ao longo
de determinado periodo de tempo, que habitualmente corresponde a 1 dia ou a uma
semana (Viana, Almeida, & Santos, 2002).

As escalas do POMS apresentam bons niveis de fiabilidade (Viana, Almeida, &
Santos, 2002).

2.5 Programa de intervencao

2.5.1 Desenho do programa de intervencéo terapéutica

Na intervencdo terapéutica foi aplicado o método de massagem psicomotora, que
se baseia em microestiramentos, mobilizagGes passivas e toque terapéutico.

Foram realizadas 2 sessdes semanais de cerca de 30 minutos, durante 8 semanas.
As sessoes foram realizadas individualmente, num espaco tranquilo e securizante, por 3
terapeutas, com formacdo em relaxacdo psicomotora. Cada terapeuta tinha a sua
responsabilidade cerca de 5 participantes. Ao longo de todo o periodo de intervengédo
terapéutica, as sessdes decorreram sempre N0 Mesmo espago, com 0 mesmo material
(almofada e cama), no mesmo horario, e com a mesma terapeuta.

O método foi aplicado com o utente deitado ou sentado, consoante as suas
possibilidades, garantindo sempre o conforto e o respeito pela sua condicéo e vontade.

Apo6s a devida acomodacdo do utente seguiu-se o ritual de entrada que
correspondia a um toque demorado na nuca com uma ligeira pressdo e exercicios de
respiracdo (cerca de trés inspiracbes e expiracdes profundas). Apos os exercicios de
respiracdo seguiu-se a fase principal da sessdo terapéutica com a aplica¢do da massagem
psicomotora, que pressupde a aplicacdo sequencial do toque terapéutico, seguido das
mobilizagOes passivas e, por fim, do microestiramento nas diferentes partes do corpo
(cabeca, membros superiores e membros inferiores). Apds cada um dos procedimentos o
terapeuta promovia uma breve contengdo das extremidades distais superiores e inferiores
(dedos das méos e dos pés) do utente aplicando uma ligeira pressdo sobre as mesmas.

Por fim, seguiu-se o ritual de saida que marcava o término da sessdo e

correspondia ao deslizamento das mé&os da terapeuta pelos limites corporais do utente
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com inicio nos ombros e término nas extremidades distais do participante, por forma a
promover uma coesdo e unificacdo dos segmentos trabalhados isoladamente numa

estrutura psicocorporal.

2.6 Tratamento de dados

2.6.1 Analise estatistica

Os resultados das avaliacGes foram registados em formato papel nas folhas de
registo correspondentes a cada instrumento de avaliagdo, sendo os dados de seguida
inseridos no programa de analise estatistica Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 22, através do qual foi efetuada a analise estatistica.

Foi feita uma analise exploratéria dos dados onde se observaram distribuicoes,
frequéncias, pardmetros de tendéncia central e de dispersdo, e outras andlises a fim de
perceber o comportamento dos dados recolhidos nas diferentes variaveis.

A analise dos boxplots identificou 2 outliers severos em 2 das 14 variaveis em
estudo (tensdo e dor). Nestas variaveis efetuou-se a analise estatistica inferencial com e
sem os outliers, sendo os resultados das duas andlises idénticos. Assim, neste trabalho,
optou-se por integrar todos 0s casos na analise estatistica apresentada.

O teste da normalidade, com recurso ao teste Shapiro-Wilk, demonstrou que a
maioria das variaveis ndo apresentava normalidade. Por esta razdo, optou-se por utilizar
a analise estatistica ndo paramétrica para efetuar o tratamento dos dados em todas as
variaveis.

Assim, para avaliar os efeitos da intervencdo utilizou-se a técnica de comparacao
de Friedman seguida pela comparacao pos-teste dois a dois pairwise comparisons.

Por forma a aferir os efeitos de tratamento foi aplicado o método de Cohen

(Cohen, 1998), através do qual o efeito de tratamento é calculado pela seguinte formula:

Equacao 3. Método de Cohen

(MédiaPosIntervencdo-MédiaPrélntervengio)

DesvioPadraoPrélIntervengao

No célculo dos efeitos de tratamento foram considerados os resultados das
avaliacdes b) pré-intervencdo e das avaliagdes c) pos-intervencdo; tal que o efeito de
tratamento da intervencdo em cada variavel foi determinado especificamente, seguindo a

férmula:
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Equacéo 4. Efeito de tratamento

(MédiaAvaliacdo ¢ -MédiaAvaliacdo b)

DesvioPadraoAvaliacao b

As dimenses consideradas por Cohen (1998) para aferir os efeitos de tratamento

sdo a apresentadas na tabela seguinte.

Tabela 2. Magnitude do efeito de tratamento

Dimensodes Efeito de tratamento
<0.30 Pequeno
0.30-0.80 Meédio
> 0.80 Grande

(Cohen, 1998)
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3. RESULTADOS

Seguidamente sdo apresentados e descritos os resultados deste estudo.

Perfil de Saude

Na tabela 3 séo apresentados os resultados do estudo no que respeita ao Perfil de
Saude de Nottingham. De acordo com os resultados obtidos, e como se Ié na tabela, foram
denotadas melhorias significativas ao nivel da mobilidade fisica, evidenciadas pela
diferenca das médias dos resultados entre 0 momento pré-intervencéo e 0 momento pos-
intervencao de cerca de 16.24 pontos (p=.012).

Na dor observou-se uma melhoria significativa da média dos resultados do
momento pré-intervengdo para 0 momento pés-intervencdo, nomeadamente em cerca de
38.46 pontos (p<.001). Esta melhoria manteve-se apds o periodo de follow-up, como
evidenciado pela diferenca entre os resultados das avaliacfes pré-controlo e pos-follow-
up, em que a média destes no pré-controlo é 16.34 pontos superiores a média dos mesmos
no poés-follow-up (p=.040) e pela diferenca entre os resultados das avaliacbes pré-
intervencdo e pds-follow-up em que o valor da média destes resultados na pré-intervencao
é cerca de 26.92 pontos superior a média dos mesmos no pos-follow-up (p=.002).

Foram denotadas melhorias significativas ao nivel da energia evidenciadas pela
diferenca entre as médias do momento pré-intervengdo e do momento pos-intervencéo de
cerca de 38.46 pontos (p=.010).

Nas reacdes emocionais observou-se uma melhoria significativa da média do
momento pré-intervencdo para a média do momento pos-intervencdo, nomeadamente em
cerca de 40.17 pontos (p<.001).

No sono, avaliado através do PSN, observou-se uma melhoria significativa da
média do momento pré-intervencdo para a média do momento pods-intervencao,
nomeadamente em cerca de 36.93 pontos (p=.005).

Foram demonstradas melhorias significativas ao nivel do isolamento social
evidenciadas pela diferenga entre as médias do momento pré-intervencgdo e do momento
pos-intervencdo de cerca de 33.85 pontos (p=.005).

No que respeita ao estado de salde observou-se uma melhoria significativa da
média do momento pré-intervencdo para a média do momento pos-intervencéo,
nomeadamente em cerca de 34.01 pontos (p<.001). Esta melhoria manteve-se apds o

periodo de follow-up, como evidenciado pela diferenca entre a média da avaliacéo pre-

53



EFEITOS DE UMA INTERVENGCAO TERAPEUTICA DE MASSAGEM PSICOMOTORA EM INDICADORES
DE SAUDE E BEM-ESTAR DE PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

intervencao e da média da pds-follow-up em que o valor da média da pré-intervencao é

cerca de 19.98 pontos superior @ média do pés-follow-up (p=.023).
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Tabela 3. Resultados do Perfil de Saide de Nottingham

DE PESSOAS IDOSAS

Variaveis 12 Avaliacéo(a) 22 Avaliacéo(b) 32 Avaliagéo(c) 42 Avaliagdo(d) )
. i pP* Comparacdo pos-teste
(min/max) M = DP M = DP M + DP M + DP
Mobilidade Fisica
55.56 + 34.55 62.39 + 31.60 46.15 + 32.03 58.12 + 31.15 .049 b>c
(0/100)
Dor
70.19 £ 29.11 80.77 £ 27.30 42.31 + 28.66 53.85 +29.92 <.001 a,b>cd
(0/100)
Energia
58.97 +41.17 76.92 £ 34.39 38.46 + 44.82 56.41 + 41.69 012 b>c
(0/100)
ReacBes Emocionais
50.43 £ 32.59 66.67 £ 31.75 26.50 £ 19.53 46.15 + 26.00 .002 a,b>c
(0/100)
Sono
63.08 + 36.37 72.31+£32.19 35.38 £23.32 50.77 £31.22 .017 a,b>c
(0/100)
Isolamento Social
33.85+£32.03 43.08 + 32.50 9.23+15.53 16.92 +21.36 .013 b>c
(0/100)
Estado de Salde a,b>c
55.35 + 26.52 67.02 £21.86 33.01+£22.25 47.04 +22.26 <.001
(0/100) b>d

12 avaliacéo: pré-controlo; 22 avaliagdo: pos-controlo e pré-avaliacdo; 32 avaliagdo: pos-intervencdo e pré-follow-up; 42 avaliagao: pos-follow-up; M:Média; DP:Desvio-Padrao; *:teste de Friedman;

> ou <: diferencas significativas; (min/max): intervalo de variacdo entre o melhor e o pior resultado
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Relativamente ao efeito de tratamento das variaveis avaliadas através do Perfil de
Saude de Nottingham e apresentados na tabela 4, a mobilidade fisica apresentou um efeito
de tratamento na ordem dos -0.51; a dor registou um efeito de tratamento de cerca de -
1.41; a energia evidenciou um efeito de tratamento de cerca de -1.12; as reacOes
emocionais apresentaram um efeito de tratamento de cerca de -1.27; 0 sono registou um
efeito de tratamento de cerca de -1.15; o isolamento social evidenciou um efeito de
tratamento na ordem dos -1.04; e, o estado de saude um efeito de tratamento de cerca de
-1.56.

Tabela 4. Efeitos de tratamento do Perfil de Sadde de Nottingham

Varidveis Efeito de Classificacao
intervencao do efeito

Mobilidade Fisica -51 Médio
Dor -1.41 Grande
Energia -1.12 Grande
Reacdes Emocionais -1.27 Grande
Sono -1.15 Grande
Isolamento Social -1.04 Grande
Estado de Salude -1.56 Grande

Nivel de dor e Estado de Saude

Os resultados da analise do comportamento das variaveis dor e de estado de salde
sdo apresentados na tabela 5. Na que respeita a dor, observou-se uma melhoria
significativa do momento pré-intervencdo para 0 momento pds-intervencao,
nomeadamente em cerca de 4.38 pontos (p<.001). Esta melhoria manteve-se apds o
periodo de follow-up, como evidenciado pela diferenca entre a avaliacdo pré-controlo e
pos-follow-up, em que o pré-controlo é 2.31 pontos superior ao pés-follow-up (p=.012)
e pela diferenca entre a avaliacdo pré-intervencdo e pos-follow-up em que o valor da pré-
intervencdo é cerca de 3.23 pontos superior ao pés-follow-up (p<.001).

Relativamente ao estado de saude, registou-se uma melhoria significativa do
momento pré-intervencdo para 0 momento pos-intervengdo, nomeadamente em cerca de

24.24 pontos (p=.001), que sendo uma variavel positiva, quanto maior o valor maior a

56



EFEITOS DE UMA INTERVENGAO TERAPEUTICA DE MASSAGEM PSICOMOTORA EM INDICADORES
DE SAUDE E BEM-ESTAR DE PESSOAS IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS

melhoria registada. Esta melhoria manteve-se apds o periodo de follow-up, como
evidenciado pela diferenca entre a avaliagdo pré-controlo e pos-follow-up, em que o pré-

controlo é 16.93 pontos inferior ao pés-follow-up (p=.048).

Tabela 5. Resultados das Escalas Visuais Analdgicas

12 avaliacdo 2%avaliacdo  3%avaliacdo 42 avaliagdo

Variaveis Comparacao
. @) (b) (©) (d) P> 3
(min/max) poés-teste
M = DP M = DP M = DP M £ DP
Dor
7.23+2 8.15+1.67 3.77+1.64 492+125 <.001 ab>cd
(0/10)
Estado de Salde
(0/100) 47.69+17.03 50.38+21.45 74.62+9  64.62+14.21 .001 ab<c

12avaliagdo: pré-controlo; 22 avaliagdo: pds-controlo e pré-avaliagdo; 3% avaliagdo: pos-intervencao e pré-follow-up; 42
avaliagdo: pos-follow-up; M:Média; DP:Desvio-Padréo; *:teste de Friedman; > ou <: diferengas significativas;
min/méax: intervalo de variagdo entre o pior e 0 melhor resultado para a dor e entre o melhor e o pior resultado para o

estado de salde

No que respeita as variaveis avaliadas através das Escalas Visuais Analdgicas, a
dor evidenciou um efeito de tratamento de cerca de -2.62; e 0 estado de salde enquanto
variavel expressa pela positiva, registou um efeito de tratamento na ordem de +1.13, tal

como pode ser lido na tabela 6.

Tabela 6. Efeitos de tratamento das Escalas Visuais Analogicas

Efeitode  Classificacdo

Variaveis intervencdo  do efeito

Dor -2.62 Grande

Estado de +1.13 Grande
Saude
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Perfil dos Estados de Humor

Na tabela 7 s&o apresentados os resultados do estudo no que respeita ao perfil dos
estados emocionais. Nas varidveis avaliadas, a excecdo da variavel vigor, a diminuicéo
do valor da pontuacdo corresponde a uma melhoria. De acordo com os resultados obtidos
e como se |é na tabela, foram denotadas melhorias significativas ao nivel da depressao
pela diferenca das médias dos resultados do momento pré-intervencdo para 0 momento
pos-intervencdo, com uma diminuicdo do valor médio da pontuagdo na dimensdo
depressdo em cerca de -1.64 pontos (p<.001). Esta melhoria manteve-se ligeiramente ap6s
o0 periodo de follow-up, como evidenciado pela diferenca entre a media da avaliacéo pré-
intervencdo e da média do pés-follow-up, em que a média da pré-intervencdo é cerca de
1.10 pontos superior a média do pés-follow-up (p=.002), embora tenha sido registada
uma regressao consideravel evidenciada pela diferenca entre a média da avaliacdo pos-
intervencdo e a média do pds-follow-up, em que a média do pds-intervencao é .54 pontos
inferior a média do pos-follow-up (p=.033).

Quanto a tensdo observou-se uma melhoria significativa da média da pontuacédo
do momento pré-intervencdo para a média da pontuacdo do momento pds-intervencao,
nomeadamente em cerca de -1.55 pontos (p<.001). Esta melhoria diminuiu
significativamente apds o periodo de follow-up, como evidenciado pela diferenga entre
as médias da avaliacdo pos-intervencdo e da avaliacdo pos-follow-up em que o valor da
média do pos-follow-up é cerca de .98 pontos superior a média do momento pos-
intervencdo (p=.010).

Ao nivel da fadiga denotou-se uma melhoria significativa da média da pontuacéao
do momento pré-intervencao para a média do momento pés-intervencdo, nomeadamente
em cerca de -1.75 pontos (p<.001). Esta melhoria manteve-se apds o periodo de follow-
up, como evidenciado pela diferenca entre as médias da avaliacdo pré-intervencédo e da
avaliacdo do pd6s-follow-up em que o valor da média da pontuacdo no pré-intervencao é
cerca de .92 pontos superior & média do pos-follow-up (p=.005).

Foram demonstradas melhorias significativas ao nivel do vigor evidenciadas pela
diferenca entre as médias da pontuacdo do momento pré-intervencdo e do momento pds-
intervencgdo de cerca de +.86 pontos (p=.002), que, sendo uma varidvel positiva, quanto
maior o seu valor maior a melhoria.

Na irritabilidade observou-se uma melhoria significativa da média da pontuacao
do momento pré-intervencao para a media do momento pos-intervencdo, nomeadamente

em cerca de -.85 pontos (p=.010).
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Quanto a confusdo observou-se uma melhoria significativa da média da pontuacdo
do momento pré-intervencdo para a média do momento pos-intervengdo, nomeadamente
em cerca de -1.08 pontos (p=.002). Esta melhoria diminuiu significativamente ap0s o
periodo de follow-up, como evidenciado pela diferenca entre as médias da avaliacdo pds-
intervencdo e da avaliacdo do pos-follow-up em que o valor da pontuagdo do pds-follow-
up é cerca de .77 pontos superior ao da avaliacdo do pos-intervencdo (p=.015).

Relativamente a perturbacéo do humor evidenciou-se uma melhoria significativa
da média da pontuacdo do momento pré-intervencdo para a média do momento pos-
intervencdo, nomeadamente em cerca de -7.72 pontos (p<.001). Esta melhoria manteve-
se ligeiramente apds o periodo de follow-up, como evidenciado pela diferenca entre as
médias da avaliacao pré-intervencao e da avaliacdao do pds-follow-up, em que a média da
pontuacdo da pré-intervencdo é 3.71 pontos superior a média do pds-follow-up (p=.012),
embora tenha sido registada uma regressao consideravel evidenciada pela diferenca entre
a média da avaliacdo pds-intervencao e da média da avaliacdo do pds-follow-up, em que
a pontuacdo pdés-intervencao é cerca de 4.01 pontos inferior a pontuacdo no momento

pos-follow-up (p=.033).
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Tabela 7. Resultados do Perfil dos Estados de Humor (POMS)

12 avaliacdo 22 avaliacdo 3%avaliacdo 42 avaliacdo
P Comparacao
*
Variaveis )] (b) (©) (d) P pGs-teste
M = DP M £ DP M £ DP M = DP
ab>c
Depressdo 1.77 + .63 222+ .71 58+ .42 112+ .54 <.001 b>d
c<d
x ab>c
Tensao 242 + .58 242 £ .58 .87 £ .63 185+.84 <.001 <d
c
i ab>c
Fadiga 2.65 + .56 3.19+ .93 1.44 + .87 227+.65 <.001 b>d
Vigor 1.27+.94 1.12 + .65 1.98 +.83 1.37+.73 .002 ab<c
Irritabilidade 92 + .87 1.13+1.00 .28 +.38 .56 + .50 .004 ab>c
ab>c
Confuséo 15+.76 15+1.08 42 + .49 1.19+ .44 .001 c<d
ab>c
Perturbacgéo 108.00 + 109.34 + 101.62 + 105.63 +
do Humor 2.94 2.92 2.60 075 <001 b>d
c<d

12 avaliagdo: pré-controlo; 2% avaliagdo: pos-controlo e pré-avaliagdo; 3* avaliagdo: pods-

intervencdo e pré-follow-up; 4 avaliacdo: pods-follow-up; M:Média; DP:Desvio-Padrdo; *:teste de

Friedman; > ou <: diferengas significativas; min/max: intervalo de variagdo entre o pior e o melhor

resultado, & excecdo da variavel vigor que deve ser interpretada de forma invertida

Quanto as varidveis avaliadas através do POMS, cujos efeitos de tratamento sdo

apresentados na tabela 8, a depressdo apresentou um efeito de tratamento de cerca de -

2.30; a tensdo registou um efeito de tratamento na ordem dos -2.67; a fadiga evidenciou

um efeito de tratamento de cerca de -1.89; o vigor, sendo uma variavel positiva,

apresentou um efeito de tratamento de cerca de +1.32; a irritabilidade registou um efeito

de tratamento de cerca de -0.85; a confusdo evidenciou um efeito de tratamento de cerca

de -1; e a perturbac&o do humor apresentou um efeito de tratamento na ordem dos -2.64.
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Tabela 8. Efeitos de tratamento do POMS

o Efeitode Classificagdo
Variaveis ]
intervencao do efeito
Depressao -2.31 Grande
Tensdo -2.67 Grande
Fadiga -1.88 Grande
Vigor +1.32 Grande
Irritabilidade -.85 Grande
Confuséo -1 Grande
Perturbacéo
-2.64 Grande
do Humor
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4. DISCUSSAO

Que tenhamos conhecimento, esta € a primeira vez em Portugal que uma técnica
de relaxacéo é estudada no ambito do tratamento de pessoas idosas institucionalizadas,
utilizando indicadores de salde e bem-estar. Sera também a primeira vez que uma técnica
especifica, a massagem psicomotora, é alvo de um estudo experimental. O nosso objetivo
era usar a massagem psicomotora como uma abordagem de intervencdo geriatrica e
avaliar a sua capacidade de melhorar indicadores de salde e bem-estar, como sejam, a
percecdo da dor, os estados emocionais, a mobilidade fisica, a energia, 0 sono, 0
isolamento social, a tensdo, a fadiga, o vigor e a confusdo. Com base na literatura revista
e em estudos anteriores era esperada uma melhoria significativa nas variaveis em questao.

Apos a realizacdo da intervencéo terapéutica baseada no programa de massagem
psicomotora com a duracdo de 8 semanas, e frequéncia bissemanal, com 13 pessoas idosas
institucionalizadas em regime de lar, foi possivel verificar melhorias significativas em
todas as variaveis estudadas. Estes resultados evidenciam que a intervencdo terapéutica
com recurso a aplicagdo da massagem psicomotora induz melhorias nos indicadores de
salide e bem-estar das pessoas idosas, o que reflete uma melhoria da prépria qualidade de
vida dos individuos. N&o obstante, foi ainda demonstrado que os efeitos positivos da
massagem psicomotora sdo notérios imediatamente ap6s o final do programa de
intervencdo terapéutica, e que ap6s um periodo de manutencdo (i.e., follow-up) de 4
semanas os beneficios alcancados esbatem-se na maioria das variaveis, revertem
totalmente na mobilidade fisica, na energia, nas reacdes emocionais, no vigor e na
confusdo, e mantém-se ao nivel da percecdo da dor, da fadiga e da sintomatologia
depressiva, 0 que nos remete para a necessidade de manter a intervencdo ao longo do
tempo para que os beneficios também perdurem, o que estda de acordo com as
recomendacdes de Reig-Ferrer e colaboradores (2014).

Relativamente a questdo dos efeitos positivos mantidos apos o periodo de follow-
up, o presente estudo ndo comprova os dados obtidos na reviséo sistematica realizada por
Kamel & Gammack (2006) que identifica o sono como uma variavel na qual os efeitos
obtidos, nomeadamente através da relaxacdo, se mantém ap6s o periodo follow-up,
embora esteja em concordancia no que respeita aos efeitos benéficos da relaxacdo na
melhoria da mesma, nomeadamente atraveés da massagem psicomotora, com grandes

efeitos de tratamento. A divergéncia de resultados denotada ao nivel do follow-up no
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varidvel sono podera eventualmente estar associada ao tipo de técnica de relaxacéo
aplicada.

As melhorias dos resultados encontrados no presente estudo vdo também ao
encontro das evidéncias demonstradas por Yagli & Ulger (2015) no seu estudo, baseado
numa intervencao terapéutica através do yoga com a duragdo de 8 semanas, numa
frequéncia bissemanal, com pessoas idosas em regime hospitalar ambulatério, que
abordou varidveis como a energia, a dor, 0 sono, o isolamento social, as reagdes
emocionais e a mobilidade fisica, avaliadas através do Perfil de Saude de Nottingham.
No presente estudo, o efeito de tratamento foi médio ao nivel da mobilidade fisica e
grande ao nivel das restantes varidveis. Dentre as variaveis avaliadas foi na percecao da
dor, na sintomatologia depressiva, na fadiga e no estado de satde que os efeitos positivos
da intervencado terapéutica mais se fizeram sentir, tendo perdurado apds 4 semanas de
interrupcdo da mesma. Também Kilainin-Yobas, Oo, Yew, & Lau (2015) apontam ao
longo da sua revisdo para a preservacdo de efeitos proporcionados pela relaxacao,
nomeadamente no que respeita & sintomatologia depressiva.

Tal como Quiceno & Vinaccia (2009) demonstram na sua revisdo sistematica,
também o estudo realizado, baseado na massagem psicomotora, evidencia melhorias
significativas ao nivel da perce¢do do estado de salude, nomeadamente em elementos
cruciais ao bem-estar dos sujeitos (diminuicdo da dor, do isolamento social, dos estados
emocionais negativos, e o aumento da mobilidade fisica, da energia e da qualidade de
sono), com grandes efeitos de tratamento.

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram uma diminuicdo
significativa da dor e da ansiedade, com grandes efeitos de tratamento. Tais evidéncias
estdo em concordancia tanto com os resultados obtidos por Lin & Taylor (1998), cujo
estudo randomizado com pessoas idosas, identifica o toque terapéutico como eficaz na
melhoria das variaveis dor e ansiedade, comparativamente a aplicacdo mimica do toque
terapéutico (efeito placebo) e a prestacéo de cuidados normativa, como com as evidéncias
demonstradas na revisdo sistematica de Klainin-Yobas, Oo, Yew, & Lau (2015).

Mais, tal como Lin & Taylor (1998) e Marta e colaboradores (2010)
demonstraram, também o presente estudo revelou a eficacia de intervencdes através do
toque terapéutico ao nivel dos estados emocionais e da qualidade do sono. Esta
consisténcia dos resultados evidencia os efeitos benéficos das abordagens terapéuticas
através do toque enquanto modalidade complementar ndo invasiva pertinente na

intervencdo com pessoas idosas.
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Além da percec¢do da dor e da ansiedade, também na sintomatologia depressiva o
estudo realizado apresenta melhorias significativas com grandes efeitos de tratamento,
indo ao encontro das evidéncias demonstradas por Falkensteiner, Mantovan, Muller, &
Them e Klainin-Yobas, Oo, Yew, & Lau (2011; 2015), cujas revisdes sugerem uma forte
correlacdo entre a relaxacdo e os efeitos benéficos denotados na variavel depressao em
adultos e pessoas idosas, 0 que nos remete para melhorias significativas ao nivel dos
estados emocionais.

Com efeito, os resultados do presente estudo ao nivel da dor e dos estados
emocionais também poderdo ser explicados pela interligacdo existente entre o sistema
nervoso parassimpatico e o bem-estar psicoldgico (Cramer, Lauche, Langhorst, Dobos,
& Paul, 2013). Deste modo, o efeito da relaxacdo ao nivel do sistema nervoso
parassimpatico repercutir-se-4 numa diminuicdo da dor e melhoria dos estados
emocionais.

Os resultados obtidos apontam ainda para uma melhoria significativa ao nivel do
isolamento social, com grandes efeitos de tratamento, que vao encontro do demonstrado
por Marta, Baldan, Berton, Pavam, & Silva (2010), cuja intervencdo terapéutica de 4
semanas, com sessdes bissemanais, baseada no toque terapéutico do Método Krieger-Kun
com pessoas idosas, aponta para uma diferenca entre as médias do momento pré-
intervencdo e do momento pdés-intervencdo de .333 pontos (p=.023) na variavel em
questdo. Com efeito, as melhorias na ordem de 33.85 pontos (p=.005) observadas no
presente estudo poderdo estar relacionadas com a qualidade da relacdo terapéutica
estabelecida entre terapeuta-paciente e com a aplicagdo do toque terapéutico, que
favorecem a descoberta e a consciéncia dos meios necessarios ao dominio da relagdo com
0 outro, primeiro com o terapeuta e depois com 0s outros no ambiente habitual no qual é
parte ativa e integrante, melhorando a qualidade das relacGes interpessoais estabelecidas.

A semelhanca dos resultados evidenciados por Listing e colaboradores (2009),
num estudo RCT com adultos com diagnostico de cancro da mama, com recurso a
aplicacdo bissemanal de massagens durante 30 minutos ao longo de 5 semanas, que
observou uma melhoria de -6.8 pontos (p=.006) entre as médias do momento pré-
intervencdo e do momento pos-intervencdo, com efeitos de tratamento medios, tambeém
0 presente estudo levado a cabo com idosos institucionalizados em regime de lar, com
recurso & aplicacdo bissemanal de massagem psicomotora, durante cerca de 30 minutos

ao longo de 8 semanas, demonstra eficacia na reducdo significativa da fadiga, com
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grandes efeitos de tratamento. Por conseguinte, colocou-se a hipotese que tais evidéncias
poderdo estar correlacionadas com o0s sentimentos de tranquilidade e conforto
promovidos pela relaxacdo, que se sobrepbem aos sentimentos de exaustéo,
nomeadamente fisica, desproporcionais.

Mais, de acordo com a revisdo realizada por Yu, Lee, & Man (2009), a fadiga gera
constrangimentos ao nivel da capacidade fisica e da energia necessarias ao funcionamento
apropriado e a interacdo social, pelo que a eficacia da massagem psicomotora na redugdo
da fadiga poderia também ser considerado um contributo para a melhoria significativa
evidenciada ao nivel da mobilidade fisica, da energia e até mesmo do proprio isolamento
social, com efeitos de tratamento que variam entre médio a grande. Quanto aos resultados
demonstrados ao nivel da mobilidade fisica o estudo realizado apresenta melhorias
significativas, com grandes efeitos de tratamento, corroborando os resultados de
Stenstrom, Arge & Sundbom (1996), cujo estudo confrontou os resultados obtidos
mediante diferentes intervencdes, relaxacdo e treino dindmico, nas variaveis energia, dor,
isolamento social, mobilidade fisica, reacfes emocionais e sono, avaliadas através do
Perfil de Saude de Nottingham. Por outro lado, contrapde-se as evidéncias demonstradas
por Braun, Beurskens, Kleynen, Schols, & Wade (2011), que reporta no seu estudo
auséncia de melhorias significativas na variavel mobilidade fisica, nomeadamente no que
respeita a performance locomotora. Este ultimo foi desenvolvido durante 6 semanas com
adultos com diagnéstico de Doenca de Parkinson, que usufruiam de sessdes de
fisioterapia. Os exercicios de relaxacdo, com recurso ao relaxamento muscular
progressivo de Jacobson e a imagética guiada, tinham a duragdo de 10 minutos quando as
sessOes de fisioterapia eram individuais e ocupavam 1 hora por semana, e tinham a
duracdo de 20 minutos quando as sesdes de fisioterapia eram em grupo e ocupavam 30
minutos por semana, e foram introduzidos imediatamente ap06s o término das sessdes de
fisioterapia. Os participantes foram encorajados a praticar relaxagdo em casa mediante
instrugGes gravadas num CD facultado pelos investigadores. Com efeito, os resultados
denotados ao nivel da mobilidade fisica poderdo estar associados ndo sé a pratica de
mobilizagOes passivas, que exercem efeito, nomeadamente sobre os graus de liberdade da
articulacdo trabalhada, mas também & pratica do toque terapéutico e dos
microestiramentos, que favorecem a regulacao tonica e, consequentemente, a diminuicao
das distonias que comprometem a propria mobilidade.

A semelhanca da diminuicio significativa dos estados confusionais, avaliados

através do POMS, demonstrada pela revisdo meta-analitica de Luebbert, Dahme, &
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Hasenbring (2001), que aborda os efeitos da relaxacdo, nomeadamente com pacientes
oncoldgicos, também a massagem psicomotora demonstrou ser eficaz na diminuigdo dos
estados confusionais em pessoas idosas institucionalizadas em regime de lar. Contudo,
importa salientar a importancia de realizar mais estudos que abordem a variavel confusao,
nomeadamente no que respeita a possibilidades de intervengéo terapéutica eficazes na sua
diminuicdo ou mesmo na sua prevencdo, na medida em que, atualmente, é muito pouco
estudada, embora esteja frequentemente presente nas pessoas idosas, comprometendo a
sua qualidade de vida.

Fatores como o numero ou a periodicidade das sessdes pode ser determinante para
a eficacia de um programa de relaxagdo, bem como o tipo de técnica aplicada. Por
conseguinte, importa referir que, embora os estudos relativos a intervencao terapéutica
nas diferentes variaveis se baseiem todos na relaxacao, os protocolos de aplicacao e a pré-
intervencdo diferem, e esse podera ser um dos motivos pelos quais os resultados dos
varios estudos também séo diferentes entre si.

Seria também pertinente investigar a aplicacdo da terapia com recurso a
massagem psicomotora a pessoas idosas integradas em contextos distintos, como, por
exemplo, hospitais, domicilios, cuidados continuados, centros de dia, entre outros, de
forma a perceber em que contextos a intervencdo terapéutica em questdo demonstra
maiores efeitos positivos.

Seré importante referir ainda algumas limita¢6es deste estudo. Embora o presente
estudo seja um estudo piloto no qual foi realizada uma intervencdo de carater individual,
a amostra constituida é relativamente reduzida, o que diminui o poder estatistico das
analises efetuadas e, por conseguinte, a forca das descobertas. Neste sentido recomenda-
se a replicacdo do estudo de forma a garantir maior representatividade da amostra. O
préprio desenho do estudo podera também limitar a forca das descobertas, pois o estudo
ndo tera tanto poder como um estudo de controlo randomizado. Contudo, dada a elevada
idade dos participantes e a sua elevada probabilidade de morte, optou-se por um desenho

de estudo que permitisse todos os participantes usufruirem do programa.
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5. CONCLUSAO

A intervencdo terapéutica de massagem psicomotora demonstrou induzir
melhorias significativas nos indicadores de saide e bem-estar, nomeadamente ao nivel da
mobilidade fisica, da percecdo da dor, da energia, das reacbes emocionais, do sono, do
isolamento social, da sintomatologia depressiva, da tensdo, da fadiga, do vigor, da
irritabilidade e da confusdo, com maiores efeitos na percecdo da dor, na fadiga e na
tensdo. Os resultados deste estudo demonstraram também que os efeitos benéficos da
massagem terapéutica permanecem apos a finalizacdo da intervencdo por um periodo de
4 semanas, apenas na percecdo da dor, na sintomatologia depressiva e na fadiga.

Estes resultados evidenciam que a interveng&o terapéutica baseada na massagem
psicomotora serd uma resposta promotora de salde e bem-estar eficaz na populacéo de

pessoas idosas institucionalizadas em regime de lar.
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Anexo |. Mini-Mental Examination State

Minl Mental State Examination (MMSE]

1. Orientaglo (1 ponio por cada resposta comedia)

Em que ano estamos?

Em que mes estamos?

Em que dia do mes estamos™

Em que dia da semana estamos?
Em que estagda do ano esiamos?

Mota:_
Em que paks estamos?
Em que disirko vive?
Em que terra wive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Havta:

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra comeciaments repetida)

“Jou dizer ds palavias; quera Que 3s repetisse, Mas 0 depols de eu 35 OiZer 10das;
procuns ficar 3 sabé-las de cor.
Sera
Gato
Bola
Mota__
3. Atang#o & Calculo (1 ponto por cada resposta comecia. Se der uma emada mas depols
continuar a sustralr bem, conslderam-s2 a5 sequintes como comectas. Parar a0 fim de 5

respostas)

"AQora peco-he que me diga quantos 3o 30 menos 3 & depols 3o NOmero encontrado volta
atrar 3 e repste assim até eu Ine dizer para parar.
27 34 2 _18_15_

Mota:

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta comecta. )

=/e|a 5& conssgue diZer 35 s palavras que pedl ha pouco para decorar”.
Pera
Gato

Bola
Nota:

5. Linguagem |1 ponto por cada resposta comesta)
a. "Comao s chama Isio? Mostar os objecios:
Relogio

Lapis
Mota:

. "Replta a frase que ey wou dizer & RATO ROEU A ROLHA"
Mota:
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. "2uando eu Ihe der esta fodha de papel, pegue neld com a mao direffa, doore-a ao melo &
ponha sobre @ mesa™, dar a folha seguranda com a5 duas maos.
Pega com a mao direlta

Dobra ao meks
Coloca onde deve
Hota:

d. "Lefa o que estd nesie camtdo e faga o que & diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem
legieel, "FECHE O OLHOS®, s2ndio analfabeto Ie-g2 a frase.
Fechou 05 oihos____

Hota:

g. “Escreva uma frase Infelra agqul”. Deve ter sujelio e werbo e fazer senbido; of &fmos
gramaticals nao prejudicam a portuagdo.

Frase:
Hota:

E. Hablldade Construtiva (1 ponto p2la copla comedda.)

Dewe coplar um dessnho. Dols pentagonos parciaimente sobrepostos; cada um deve flcar
COMm 5 l3d0s, dois 0os quals Intersactados. N30 valorzar tremaor ou notagdo.

Copla:

Hota:

TOTALMaximo 30 pontos);

Comcldara-cs oom detsto sogriva: = anafabetos = 15 ponios
«1.a 11 anoas de escolandade = 22
= S0IM escolandade EI.‘}H'EITE 11 anos 527'
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Anexo I1. Perfil de Saude de Nottingham

Pertil de Saude
Nottingham

C Calen Bescanh Lud, 1957
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A lists gue segue apresents almuns problems:s gque s pessoss podeam ter oo seu
dia~a-~diz.

Leia com atengdo esta lista e cologue wms cruz no quadrado por baixo de sim se
tiver esse problems e por baixo do nao se nio o tver.

Por favor responda a todas as perguntas. Se tiver duvidas entre o sim e o nio,
coloqoe 3 COIz 08 TESPOSEE QUS Deste Moments e aplicar 30 a1 casd.

Sim MNa
En eston sempre cansado’a O 0o
Tenho dores duranie 5 noite O 0
Todo me desanima o 0O
Sim Na
Tenho dores msuportaveds O O
Tomo comprimides para dormir o o
Ja nem sei 0 que & sentir-me bem com a vida O o
Sim Na
Sinto-me nervosa/s, tensa'a o O
Tenho dores quandn mado de posicio 0O 0O
Sinto-me 50 O 0O
Por faver, vire a pasina

O Tisderi Fasaarch Laf 1997
HHP-Forrapess [Foagel], Coon de Fraslos + frvee gaglio am fasds da 1o vemikdeds de Coih |CFROC), 1550
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Sim Na

S0 comsign andar dentro de casa o o

Tenho dificuldade em baizar-me o 0O

Todo me custa a fazer O o

Sim N3

Acorde mumito cedo e tenho dificuldades em voltar adormecer o 0O
Nio consigo mesmo andar O 0O

Costa-me estar com omtras pessoas 8 O

Lembre-za que o tiver duvidas enfre o sim e 0 nio deve colocsr a cmz na
resposta que e aplicar melbor o seu caso neste momento

Sim N3

(0 dia parece que momca mais acaba ] 0

Tenho dificnldade em subir oo descer escadas oo degrans [ -
Tenho dificuldade em chesar as coisas o o

Sim Nao

Tenha dores ao andar O o
Tltimamente perce a pacienda com fadbdade O o
Sinto que nd0 posso contar com ninguem o o

Por faver, vire a pasina

O Tialeri Fasserch Lol 1997
SHP-Porrgnasa [Foragel], Cano da Rrasies & Invee gl arn Sasds e 1 rvemidachs da Ol s | CFERLC, 1097
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Sim Na
Paszo a maior parte da noite scordada’a O o
Simto que eston 3 perder o contrade o o
Tenho dores quando estou em pe O o
Sim Na
Tenho dificoldade em vestir-me o 43
Eston a ficar sem forcas O o
Tenho dificuldade em estar de pé durante muito tempo o
{por ex: em frembe 3o Liva-Joica ow & espera do ambocarme )
Sim Na
As dores mio me largam O o
Levo muito tempo 3 adormecer o o
Simio que 500 I peso para 45 OUiTEs pessaas o
Sim Na
As preocupagoes nio me deitam dormir o o
Sinto que nio vale a pena viver O o
Durme mal de noite o 4
Por faver, vire a pasina

C Tader Fasaereh Led 1997
HHF-Forpess [Foagel], Coao da Rraslos & Irves gaclio e fesde da s veadads da Codehrs | CFERLC), 1F57
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Sim Mao
Tem side dificl dar-me com a5 pesseas [ -

Precse de ajuda para andar quando eston fora de casa (] |
{ex: nma bengala ou o brago de algwem)

Sim Na

Tenha dores a0 sobir on descer escadas on desrans (] |
Simto-me deprimédo’s ao scordar (] |

Tenho dores guando eston sentado’a o O

T Cinbars Fasarch Lol 1537
HIP-Forrapess [Foragel], Cmoo da Frasies D gug o am S de T e da Coiehrs | CFERUC), 17
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Agora, por favor, volte ao principio e verifique se responden “Sim”™ ou “Nao™

a todas a5 questoes.

Arradecemo: a sua colaboracio

O (ader Fassarch Lol 1937
HIP-Poranass [Foregel], Caro da Rrasdes & Dnvas gl am Sasds ds 1invamadads da Coimbrs |CTZR0C, 1057
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Anexo I11. Perfil dos Estados de Humor ou Profile Of Moods State

Perfil dos Estados de Humor (POMS)
(Tradacio e adaptz¢do de Viana & Cruz, 1904

Iome:

Diata de nascimenio: Idada-
Diata da avaliagio:

INSTRUCOES
A segnir encontrara wma lista de palavrss que descrevem sentimentos que 35 pessoas B
Por favor leia cada uma com cuidado. A frente de cada palavta cologue um croulo (O
mo algarismo que melbor descreve ou come ¢ tem sentide durante a ulfima semana,

imcluindo hoje.

Die Tm Moderadamente | Muite | Muoitssime

maneira | pondco

nenhoma
1. Tenso i 1 2 3 4
1. Eszgptado LI 1 2 3 4
3 Animada LI 1 2 3 4
4 Confuoso LI 1 2 3 4
& Triste LI 1 2 3 4
6. Atfivo i 1 2 3 4
7. Mal- LI 1 2 3 4

homorado

8. Energico i 1 2 3 4
2. Indigno LI 1 2 3 4
10. Inguietao LI 1 2 3 4
11. Fatizado LI 1 2 3 4
12 Dresencorajado Ll 1 2 3 4
13, Nervoso i 1 2 3 4
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14. 50 i 1 2 3 4
15. Baralhado i 1 2 3 4
14. Examsto i 1 2 3 4
17. Amsioso i 1 2 3 4
15. Dezanimadoe i 1 2 3 4
19. Cansado i 1 2 3 4
20. Furioso i 1 2 3 4
1. Cheio de vida 1] 1 2 3 4
1} Com man i 1 2 3 4
feitio
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