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RESUMO
Pratica Psicomotora em Saude Mental Infantil

O Relatorio de Estagio compreende a descricdo das tarefas e experiéncias adquiridas
durante o Estadgio Curricular do Mestrado em Psicomotricidade, que decorreu no
Departamento de Psiquiatria e Satide Mental do Hospital do Espirito Santo de Evora.

Os objetivos correspondem a contextualizacéo da pratica psicomotora num servicgo de
Saude Mental, investigacdo e descricdo dos casos encaminhados para a Psicomotricidade,
andlise e contextualizacdo da intervencdo psicomotora e investigacdo dos resultados de uma
intervencdo psicomotora em dois Estudos de Caso com experimentacdo individual, com
enguadramento na perturbacdo de personalidade borderline e perturbacdo de hiperatividade e
défice de atencdo.

A fundamentacdo da pratica psicomotora permitiu identificar os ganhos, através dos
instrumentos de avaliacdo, Draw a Person (DAP), Teste de Copia de Figuras Complexas,
Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky e Questionario de Capacidades e de
Dificuldades (SDQ-Por), da intervencdo psicomotora e refletir sobre a pertinéncia da
Psicomotricidade no Departamento de Psiquiatria e Satide Mental, em contexto hospitalar.

Palavras-chave: Psicomotricidade; Infancia; Hiperatividade; Comportamento.



ABSTRACT

Psychomotor pratice in mental health in childhood

The Internship Report includes the description of the tasks and experiences acquired
during the Curricular Internship of the Master in Psychomotricity which took place in the

Department of Psychiatry and Mental Health of the Hospital do Espirito Santo in Evora.

The objectives correspond to the contextualization of the psychomotor practice in a
Mental Health service, investigation and description of the cases forwarded to
Psychomotricity, analysis and contextualization of psychomotor intervention and
investigation of the earnings of a psychomotor intervention in two case studies with individual
experimentation, framed in a borderline personality disorder and attention deficit
hyperactivity disorder.

The basis of the psychomotricity allowed to identify the results, through the evaluation
instruments, Draw a Person (DAP), Rey Complex Figure Test, Bruininks-Oseretsky Testo f
Motor Proficiency and Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), of the psychomotor
intervention and to consider on the pertinence of Psychomotricity in the Department of
Psychiatry and Mental Health, in hospital context.

Keywords: Psychomotricity; childhood; hyperativity; behavior.
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CAPITULO |
1 - INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define satide mental como um estado de
bem-estar e conforto, em que o individuo utiliza as suas capacidades para gerir situagées
de tensdo e conflitos adequadamente, enfatizando a existéncia de contributo positivo para
a sociedade (WHO, 2004). As investigacOes apresentadas pelo Ministério da Saude
(2007) sobre a saude mental dos individuos demonstram uma preocupagdo sobre a
existéncia de terapias direcionadas para as perturbag¢fes mentais, ao nivel da reabilitacéo
psiquica e social, associadas ao desenvolvimento das competéncias sociais, da dinamica
familiar e da integracéo social.

Deste modo, Monteiro (2014%) considera fundamental a integracdo de terapeutas
nas equipas de saude mental e psiquiatria, com competéncias direcionadas para a
intervencdo do dominio emocional e comportamental. Corroborando a intervencao
psicomotora, no ambito clinico e terapéutico, que segue uma abordagem baseada na
componente relacional e psicoafectiva (Costa, 2008; Vidigal, 2005). Em psiquiatria
incluem-se as técnicas expressivas e 0os métodos de relaxacdo, com adaptacOes as
especificidades de cada sujeito (Maximiano, 2004).

O presente Relatério de Estagio visa a descricdo das experiéncias vivenciadas e
adquiridas durante o Estagio Curricular, enquadrado no Mestrado em Psicomotricidade,
que decorreu na Unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, integrado no
Departamento de Psiquiatria e Satide Mental do Hospital do Espirito Santo de Evora. Este
Relatério inclui como objetivos a contextualizacdo e engquadramento da pratica
psicomotora num servico de Salde Mental, investigacdo e descricdo dos casos
encaminhados para a Psicomotricidade, analise e contextualizacdo da intervencao
psicomotora e investigacdo dos resultados de uma intervencdo psicomotora em dois
Estudos de Casos individuais com experimentacdo individual, que se enquadram na
perturbacdo de personalidade borderline e perturbacdo de hiperatividade e défice de
atencéo.

A consecucdo dos objetivos decorreu através da revisdo e fundamentacdo das
etapas da intervencdo psicomotora no contexto institucional em que decorreu o Estagio,
juntamente com a investigacdo dos seus resultados atraves dos instrumentos de avaliacdo

utilizados, correspondendo a Grelha de Observacgdo Psicomotora (adaptada), ao Draw a



Person (DAP), ao Teste de Copia de Figuras Complexas, ao Teste de Proficiéncia Motora
de Bruininks-Oseretsky e ao Questionéario de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por).
Os Estudos de Caso compreendem a identificacdo dos casos, incluindo a
informacdo anamnésica e 0 motivo de encaminhamento para a Psicomotricidade, bem
como os resultados da avaliacéo inicial, permitindo a identificacdo dos elementos critério.
O delineamento do projeto pedagdgico-terapéutico estabeleceu-se com as hipoteses
explicativas, visando relacionar teoricamente as diversas informagdes recolhidas.

O primeiro caso incluiu a investigacdo da intervencdo psicomotora em contexto
individual e em grupo, enquadrado na perturbacdo de personalidade borderline. Esta
perturbacdo compreende as dificuldades escolares, ao nivel das aprendizagens ou da
adaptacéo (Vidigal, 2005), a instabilidade emocional e comportamental, as dificuldades
no controlo emocional e da frustracdo e, a ansiedade de separacdo, revelando-se através
da falta de autonomia, a depreciacdo da propria imagem, a fragilidade da identidade
(Coimbra de Matos, 2002; Strecht, 2003; Houzel, Emmanueli, & Moggio, 2004; Vidigal,
2005; Afonso, 2015), a insatisfacdo por regras e limites (Strecht, 2003) e as dificuldades
na capacidade de simbolizacdo e pensamento (Houzel, Emmanueli, & Moggio, 2004). A
intervencdo psicomotora justifica-se pela indicacdo de Houzel, Emmanuelli e Moggio
(2004) de terapias em contexto individual e de grupo para criangas com personalidade
borderline. Quando estas sdo orientadas para as experiéncias promovem a regulacao
emocional, a resisténcia a frustracdo, o controlo dos impulsos, as competéncias sociais e
a autoestima através da consciencializacdo das vivéncias (Probst, Knapen, Poot, &
Vancampfort, 2010).

A intervencdo psicomotora do segundo caso decorreu em contexto individual,
relacionado com a perturbacdo de hiperatividade e défice de atencdo (PHDA). A
perturbacao carateriza-se por excesso de atividade, ao evidenciar uma desorganizacao e
desajustamento em determinados contextos, alteracfes na capacidade de atencdo e no
controlo dos impulsos (Lopes, 2000; Vidigal, 2005; Marques, & Cepéda, 2009; Costa, &
Fernandes, 2012; Barrias, 2014; Costa, 2017) e irritabilidade (APA, 2014), com
repercussdes no dominio relacional (Lopes, 2000; Barrias, 2014). A Psicomotricidade é
indicada para a intervencdo na PHDA (Berger, 2001; Marcelli, 2005; Silva, & Santos,
2014), recomendando-se a terapia individual para criangas que apresentam

desorganizacdo motora e dificuldades em mentalizar e representar as suas agdes (Berger,



2001), ao incidir sobre as praticas parentais e o0 desenvolvimento de capacidades sociais
e adaptativas (Moreira, & Melo, 2005; Costa, 2017).

O Relatorio de Estagio contextualiza a aplicacdo da metodologia descrita sobre a
pratica psicomotora, durante o Estagio Curricular, permitindo identificar os resultados
associados a intervencdo psicomotora e justificar a pertinéncia da Psicomotricidade no
Departamento de Psiquiatria e Satide Mental, em contexto hospitalar.

Em suma, o Relatério organiza-se com um primeiro capitulo que inclui um
enguadramento tedrico da préatica profissional em Satde Mental mediante a descri¢do da
metodologia e etapas de intervencdo, dos instrumentos de avaliagdo, bem como das
atividades desenvolvidas durante o Estagio. Seguido do segundo capitulo que
compreende a revisdo teorica de suporte aos Estudos de Caso e a respetiva analise e
discussdo. Para terminar descrevem-se as conclusdes obtidas atraves das vivéncias

tedricas e praticas adquiridas durante o percurso de Estagio.



2 - ENQUADRAMENTO TEORICO DA PRATICA PROFISSIONAL

2.1-PSICOMOTRICIDADE

A evolucdo do conceito de psicomotricidade relaciona-se com o significado que o
corpo adquiriu ao longo do tempo, comegando por Aristdteles ao enfatizar a importancia
do espirito em relacdo ao corpo (Fonseca, 2010%). Fonseca (2005) refere que a Pedagogia
e a Psicomotricidade surgiram simultaneamente nos centros de reeducacdo em Franca,
durante o periodo ap0s a guerra e ocupacdo nazi. A contribuicdo de Pick, Vayer,
Aucouturier e Lapierre foram cruciais na evolucdo da psicomotricidade, devido a
compreensdo da motricidade em conjunto com a afetividade e a cognigao.

A Psicomotricidade, dirigida para criancas, surgiu atraves das ideias de varios
autores, entre eles destacam-se Wallon, Ajurriaguerra, Berges e Stambak, incluidas na
Pedagogia, Psicologia e Psiquiatria, fundamentada sob a perspetiva psicanalitica da diade
mente-corpo (Probst, Knapen, Poot, & VVancampfort, 2010).

A Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (2011) descreve no Regulamento
do Exercicio Profissional da Psicomotricidade que a Psicomotricidade é uma area
transdisciplinar por incluir os estudos sobre as relagfes entre o psiquismo e a motricidade,
considerando a complexidade do ser humano (capacidades cognitivas, motoras, sociais e
simbdlicas).

Esta terapia considera os fundamentos da psicanalise (Fonseca, 2001) que
enfatizam a afetividade, através da expressdao das memorias, das ideias, dos desejos e dos
sentimentos (Bowlby, 1988), e psicoterapia, incluindo as praticas psicossomaticas, de
expressdo, de relaxacdo e ludicas (Fonseca, 2012). Estas praticas consideram o
significado do movimento e da expressdo motora com base na relacdo da pessoa com 0s
objetos e com os outros (Fonseca, 2012), e das organizacGes somaticas, afetivas e
cognitivas (Giromini, Albaret, & Scialmom, 2015), incluindo uma visdo holistica e
complexa sobre o individuo (Fonseca, 2012; Giromini, Albaret, & Scialmom, 2015). A
contribuicéo de Lapierre e Aucouturier permitiu a mudanca de posic¢do do terapeuta, ao
nivel do conhecimento e da compreensdo de cada individuo, assim como da adocéo de
uma atitude mais terapéutica e utilizacdo da atividade espontanea, proporcionando
oportunidades de exploragéo (Costa, 2008).

A intervencdo psicomotora decorre através de medicdo corporal (Maximiano,
2004; Fernandes, 2012), utilizando o corpo enquanto instrumento de estudo e de

investimento (Fernandes, 2015), através das vivéncias corporais (Boscaini, 2012), ao
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permitir a sua expressao livre (Vidigal, 2005) e a gestdo de conflitos externos e internos
(Boscaini, 2012). Estas vivéncias consideram a expressdo dos sonhos e afetos
manifestados no corpo (Gatecel, 2009), favorecendo a construcdo da identidade pessoal
(Boscaini, 2012) e a estruturacdo do funcionamento psiquico (Fernandes, 2012) através
da percecéo das emocdes e pensamentos (Maximiano, 2004).

Na terapia, o Psicomotricista é utilizado como suporte, responsabilizando-se pela
promocdo do desenvolvimento das competéncias motoras através da funcdo simbolica
(Gatecel, 2009). Enquanto a crianca desenvolve através da acdo (Aucouturier, 2007), o
terapeuta deve atribuir um significado funcional, simbélico e afetivo aos comportamentos

e acOes (Fernandes, 2015), mediante a utilizacdo da palavra (Maximiano, 2004).

2.2 - SAUDE MENTAL EM PORTUGAL

A saude mental corresponde a um estado de bem-estar e conforto, em que o
individuo utiliza as suas capacidades para gerir situacbes de tensdo e conflitos
adequadamente (WHO, 2004), crucial no desenvolvimento da racionalidade (Branco,
2010). A OMS, em conjunto com organizagdes internacionais, estabeleceu que os
principios dos servicos especializados em satide mental deveriam permitir o acesso de
qualquer individuo com esses mesmos problemas, certificando a inclusdo de valéncias e
programas que assegurem as suas necessidades com a integracdo da familia e da
comunidade (Ministério da Saude, 2007; Coimbra de Matos, 2012), enquanto os cuidados
diferenciados aos individuos até aos 18 anos ficam ao encargo dos servigos de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia (Marques, Torrado, Natéario, & Proenga, 2011;
Goldschmidt, Marques, & Xavier, 2018).

As causas determinantes da salde mental ou perturbacdo mental relacionam-se
com fatores bioldgicos, psicoldgicos e ambientais (WHO, 2004; Marques, Torrado,
Natério, & Proenga, 2011). Dentro das causas individuais existem as competéncias
emocionais, 0s comportamentos e as relagcdes interpessoais, nas causas relacionadas com
0 contexto consideram-se as ambientais, culturais e sociais através de situagdes de
negligéncia, pobreza, uso de substancias ou conflitos familiares (WHO, 2013). Estas
determinantes relacionam-se e interagem, influenciando-se mutuamente (WHO, 2004).

Os estudos permitiram calcular que a prevaléncia das perturbagdes emocionais e

comportamentais em criangas e adolescentes corresponde entre 10 e 20% (Marques, &



Cepéda, 2009; Marques, Torrado, Natario, & Proenca, 2011), abrangendo 90% dos casos
em idades escolares (Marques, & Cepéda, 2009).

As investigagOes compreendem que as terapias direcionadas para as perturbacgdes
mentais deveriam incidir sobre a reabilitacdo psiquica e social através do
desenvolvimento das competéncias sociais, da dindmica familiar e da integracdo social,
adotando uma visdo multidisciplinar e holistica dos individuos (Ministério da Salde,
2007). Esta perspetiva corrobora com o Decreto Lei de Saude Mental, n°® 36/98, ao
descrever que a saude mental se promove através da recuperacdo do dominio psiquico,
visando o estabelecimento da personalidade e da incluséo social.

O numero de primeiras consultas externas nos servicos de Psiquiatria da Infancia
e Adolescéncia no Alentejo correspondeu a um total de 419 em 2009 (Marques, Torrado,
Natario, & Proencas, 2011), aumentando para 609 em 2013 (Goldschmidt, Marques e
Xavier, 2018).

2.3 - PSICOMOTRICIDADE E SAUDE MENTAL

As unidades de saiude mental infantojuvenil devem ter por base o trabalho
multidisciplinar (Vidigal, 2005), sendo fundamental a integragdo de terapeutas, nas
equipas de salude mental e psiquiatria, com competéncias direcionadas para o dominio
emocional e comportamental (Monteiro, 2014?%). Qualquer programa eficaz na area da
salde inclui uma perspetiva global do problema do individuo (Coimbra de Matos, 2012).

As préticas psicomotoras diferem nos seus contextos de acdo pelo historial e
carateristicas do individuo, pelo local institucional e pelas carateristicas pessoais e
profissionais do terapeuta (Costa, 2015; Vidigal, 2005). Deste modo, Fernandes (2015)
considera que apesar da existéncia de diferentes préaticas, estas ndo devem seguir uma
metodologia rigida e linear, em vez disso, a intervencéo deve ser baseada nos diferentes
fundamentos tedricos, consoante as carateristicas e necessidades da crianca, jovem ou
paciente com que se ira intervir.

O modelo de satde e de doenga holistica tem por base a visdo total dos individuos
e do seu contexto (Lima, & Moreira, 2005; Monteiro, 2014?%), em que o terapeuta promove
e cria oportunidades para que estes desenvolvam a sua autonomia no pensamento, nos
sentimentos e nos comportamentos (Lima, & Moreira, 2005). Este modelo corrobora a
intervengdo psicomotora em pedopsiquiatria através da énfase sobre o desenvolvimento

das capacidades da crianca e dos adolescentes, visando a sua adaptacdo na sociedade



(Costa, 2008), sendo fulcral a relacéo estabelecida entre o terapeuta e o individuo (Probst,
Knapen, Poot, & Vancampfort, 2010) para que este expresse as emog¢des na sua plenitude
(Maximiano, 2004).

2.3.1 - METODOLOGIA DE INTERVENCAO

Na prética psicomotora em contexto clinico destacam-se as problematicas a nivel
psiquico e motor, enfatizando-se a importancia entre 0s movimentos e pensamentos sob
uma perspetiva neuro-funcional (Fonseca, 2010°). As criangas e os jovens adotam uma
atitude ativa durante a intervencdo através da criagdo de oportunidades para manifestarem
0s seus desejos, intencdes e vontades, assim como do estabelecimento de uma relagéo
com o Psicomotricista (Costa, 2008).

A terapia psicomotora direcionada para criancas tem por base as experiéncias
corporais através de métodos de relaxacdo, expressividade, criatividade e consciéncia
corporal, considerando como primordial a utilizacdo do jogo, favorecendo o processo
terapéutico e permitindo o desenvolvimento psicossocial. Os principios gerais desta
intervencdo sdo a aceitacdo corporal, a participacdo nas atividades, a autopercecgéo, o
autocontrolo, o desempenho motor e a interagdo com os pares (Emck, & Bosscher, 2010),
pressupondo o desenvolvimento da imagem do corpo e personalidade (Branco, 2010).
Durante o estagio a metodologia de intervencdo utilizada incluiu os métodos de relaxacao
e 0 jogo espontaneo.

A relaxacdo, inclui uma variedade de métodos, visando a regulacdo das fungdes
fisioldgicas e psicologicas do individuo, considerando-se uma técnica psicocorporal que
promove a organizacdo tonica com influéncia sobre o estado de consciéncia (Giromini,
Albaret, & Scialom, 2015). Esta técnica possibilita a unificacéo e liberdade do sujeito,
diminuindo os estados de tensdo e conflitos existentes (Costa, 2008). O método de
mindfulness ou atencéo plena relaciona-se com a observagéo consciente dos pensamentos
e das emocOes para que o individuo consiga transpor essas experiéncias para 0 seu
quotidiano. Quando a intervencdo é dirigida para criangas considera a consciéncia
corporal, incluindo a percecéo e representacéo do corpo (Giromini, Albaret, & Scialom,
2015). Enquanto o método de Schultz tem por base a descontracdo fisiologica,
possibilitando o relaxamento mental (Costa, 2008).

O jogo esponténeo permite que a crianga adquira competéncias sensoriais, psico-

corporais e cognitivas, enguanto desenvolve capacidades de regulagdo emocional



(Heurre, 2001; Giromini, Albaret, & Scialom, 2015) e social (Giromini, Albaret, &
Scialom, 2015). O jogo incluiu-se na vida do bebé desde a sua vida no Utero (Fernandes,
Filho, & Rezende, 2015). A sua utilizagdo permite que a crianca diminua as inibicoes
(Giromini, Albaret, & Scialom, 2015), sendo que a criatividade possibilita a descoberta
de si e do outro (Potel, 2009), associada a exploracdo sem repressdes (Neto, 2007) com a
manifestacdo das suas pulsdes e fantasmas (Heurre, 2001), incluidas na vida real da
crianga (Miljkovitch, 2004).

2.4 — CARATERIZACAO DA INSTITUICAO

O Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE) apesar dos diversos testemunhos
considera-se que foi construido no ano de 1945 (Leal, 1996). No final do século XV
comecou a ser estabelecida importancia aos doze hospitais existentes na cidade, uma vez
que lhe foram atribuidos administradores por D. Afonso V (Leal, 1996; Hospital Espirito
Santo E.P.E., 2018). A unido das rendas dos hospitais decorreu a pedido de D. Jodo I,
sendo mais tarde criado por D. Manuel com a denominacdo de Hospital Real do Espirito
Santo (Leal, 1996). Este apds a administracdo dos Conegos de Sdo Jodo Evangelistas até
1567 ficou a cargo da Santa Casa da Misericordia de Evora durante 409 anos (Leal, 1996).
Em 1975, o HESE ficou ao encargo do Estado, verificando-se a construcdo de um novo
edificio, 0 aumento dos servicos e das especialidades disponiveis, a melhoria da qualidade
e avanco tecnoldgico e do numero de técnicos (Leal, 1996; Hospital Espirito Santo E.P.E.,
2018).

A denominagdo do hospital sofreu alteracGes desde Hospital Real do Espirito
Santo, Hospital da Misericordia, Hospital Distrital de Evora e Hospital do Espirito Santo
como é atualmente denominado, sendo considerado uma Entidade Publica Empresarial
classificado como Hospital Central (Hospital Espirito Santo E.P.E., 2018).

O HESE esté inserido na rede de Servigo Nacional de Satde do Alentejo, visando
ndo s6 a prestacdo de cuidados de saude diferenciados como o desenvolvimento
profissional dos funcionarios. Os valores primordiais que regem esta instituicdo sao o
respeito pelos direitos dos cidaddos, a qualidade do funcionamento (técnico, ambiental e
de gestdo), a ética e o trabalho em equipa (Hospital Espirito Santo E.P.E., 2018).

Entre 1945 e 1963 a Assisténcia em Saude Mental decorria através de servigos
moveis gque se deslocavam até as zonas periféricas, com maior densidade populacional,

para realizar consultas. Aquando a publicacdo da Lei da Saide Mental, 1978, criou-se 0



Centro de Saude Mental de Evora, sendo extinto, nos anos 90, apds reaparecer o ideal de
contrariar a Psiquiatria Social e de ser divulgada uma nova Lei (Sousa, 1996).

Por essa razdo segundo Sousa (1996) o servico passou a integrar o hospital sendo
denominado de Departamento de Psiquiatria e Saude Mental (DPSM), fundado em 1992
e sendo atualmente uma das especialidades do HESE (Hospital Espirito Santo E.P.E.,
2018). Este departamento tem a responsabilidade de atuar sob as vérias formas de
prevencdo (priméria, secundaria e tercidria) no &mbito da saude mental em todo o
Alentejo Central. Os servigos em destaque que o constituem sdo o de Psiquiatria,
Enfermagem, Psicologia, Unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Servico
Social, Terapia da Fala, Terapia Ocupacional e Internamento. Relativamente aos recursos
humanos, este departamento é constituido por uma equipa multidisciplinar como
demonstra a Figura 1 (Hospital Espirito Santo E.P.E., 2018).

4 Assistentes Técnicos

| 11 Assistentes
Operacionais
Coordenadora
Técnica 1 1 Assistente Social
D. Custddia
Diretor de Carvalho 18 Enfermeiros
Departamento
Dr. José Palma .
Gois Enfermeiro 5 Psiquiatras
Chefe
Enfo. Artur 1 3 Psicélogos
Mendes

2 Terapeutas
Ocupacionais

1 Terapeuta da Fala

Figura 1. Organograma do DPSM do HES

O Estégio Curricular foi desenvolvido na Unidade de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia localizado no 2.° piso do HESE. Este servi¢co de ambulatorio integra uma
equipa multidisciplinar incidindo sobre a Psicologia, a Terapia Ocupacional, a Educacéo,
a Enfermagem, a Terapia da Fala e o Servico Social (Hospital Espirito Santo E.P.E.,
2018). Os recursos materiais disponiveis sdo um guiché de atendimento (rece¢éo), duas
salas de espera (uma destinada a adultos e outra para as criangas e acompanhantes), um

gabinete polivalente (sala de reuniGes), dezasseis gabinetes designados para cada
9



especialidade do servigo e o edificio dos Grupos Terapéuticos (com um escritorio e duas
salas terapéuticas).

A equipa tem como responsabilidade realizar a triagem de casos clinicos
iniciando-se com o acolhimento dos utentes, que chegam ao DPSM atraves de pedidos
ou encaminhamentos para marcacdo de consultas e seguida pela discussdo dos casos
clinicos na reunido de equipa de cariz semanal. As reunides servem para determinar o
respetivo encaminhamento no servicgo e area de atuacdo mais adequada para cada caso
(Hospital Espirito Santo E.P.E., 2018).
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3 - ORGANIZACAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO

3.1 - DESCRICAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO

3.1.1 - CALENDARIZACAO E HORARIO

O Estégio Curricular decorreu na Unidade de Psiquiatria e Saide Mental Infantil

durante 6 meses, entre janeiro e julho de 2018, estabelecendo-se um planeamento com 0s

objetivos mensais (ver Tabela 1).

Tabela 1. Calendarizacdo de Estagio

Tarefa

Més

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

12 Fase

Estagio Curricular

Selecdo dos Estudos de
Caso

Intervencdo Psicomotora
(Individual e Grupos
Terapéuticos

22 Fase

Avaliacéo Inicial

Elaboracéo do Projeto
Terapéutico

Intervencéo Psicomotora

Avaliacéo Final

Interpretacdo dos
Resultado

O Horario de Estagio (ver Tabela 2) foi estabelecido com base na organizacéo do

servico, nomeadamente do funcionamento dos Grupos Terapéuticos, orientados pelas

Educadoras, e das Reunides de Equipa. No seguimento organizaram-se as intervencoes

em contexto individual encaminhadas para a Psicomotricidade, estas sessfes realizaram-

se mediante a disponibilidade das salas, decorrendo com maior frequéncia na sala dos

grupos terapéuticos (ver Figura 2) e da terapia ocupacional (ver Figura 3). Os horarios e
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0s casos acompanhados individualmente foram sofrendo alteracGes, associados ao

abandono dos servigos prestados pelo servico, a situacdes de mudanca de residéncia, a

encaminhamentos para outras terapias e a disponibilidade dos espacos.

Tabela 2. Horério de Estagio

16h30 - 17h00

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
9h30 - 12h30 Manhd livre Grupo le?2 Reunido de Observacdo de | Observagédo
Equipa Consultas de do grupo
Psicologia terapéutico
12h30 - 14h00 Pausa Pausa Pausa Pausa Pausa
14h00 - 14h30 Grupole?
14h30 - 15h00 Estudo de Observacgéo Observagéo
Caso — Tem quinzenal do quinzenal
15h00 — 15h30 Estudo de grupo Grupo3 | do grupo de
Caso - Ben terapéutico adolescentes
15h30 - 16h00
16h00 — 16h30 Intervencéo
individual |

Figura 3. Fotografia panoramica da Sala da Terapia Ocupacional
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No geral, as atividades desenvolvidas durante o Estagio decorreram com base na
descricdo apresentada no Horario. Deste modo o trabalho desenvolvido incluiu:

e Integracdo das Reunibes de Equipa, com todos os técnicos da Unidade de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (Psicologos, Psiquiatra, Terapeuta da
Fala, Terapeuta Ocupacional, Educadoras e Estagiarias de Psicologia),
envolvendo a exposicdo dos acolhimentos realizados por um dos técnicos,
seguida de discussao e encaminhamento para a especialidade adequada ao caso.
Durante a pausa dos Grupos Terapéuticos nos ultimos dois meses de estagio, a
Psicomotricista realizou 6 acolhimentos no servico. Esta atividade
compreendeu a realizacdo de entrevistas familiares em casos com idades
compreendidas desde a infancia a adolescéncia, com apresentacdo e discussao
na Reunido. Durante o estagio foram realizadas trés exposicoes tedricas pelas
estagiarias de Psicologia;

e Participacdo ativa nos Grupos Terapéuticos existentes no servico, com as
Educadoras, a Psicologa, a Terapeuta Ocupacional e a Terapeuta da fala. Estes
grupos sao formados de acordo com a idade e as carateristicas e problematicas
das criancas. O envolvimento nos grupos incluiu a realizacdo de uma reunido
quinzenal com os técnicos que os integram, visando a partilha de informacdes
relevantes sobre cada caso.

e Observacdo das primeiras consultas da especialidade de Psicologia realizadas
pelo Orientador Local,

e Intervencdo dos casos encaminhados para a Psicomotricidade, em contexto
individual,

e Intervencdo psicomotora com os Grupos Terapéuticos existentes no servico,

durante as sessdes orientados pelas Educadoras.

3.1.2 — INTERVENCAO PSICOMOTORA EM CONTEXTO INDIVIDUAL

A intervengédo psicomotora em contexto individual incluiu encaminhamentos de
diferentes especialidades do DPSM, nomeadamente da Psicologia, das Educadoras
responsaveis pelos Grupos Terapéuticos e da Psiquiatria, compreendendo casos desde a
infancia a adolescéncia com problematicas variadas.

Determinados casos acompanhados individualmente em Psicomotricidade,

durante o Estagio, incluiram uma intervencdo com um numero reduzido de sessdes. Esta
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situacdo relacionou-se com diversos motivos, de modo que a Tabela 4 contextualiza e
analisa cada um desses casos, incluindo a identificacdo, a apresentacdo dos resultados,
através da aplicacdo de instrumentos de avaliacéo, e do motivo de interrupcéo da terapia.
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Tabela 3. Descrigéo das Intervengdes Individuais

Identificacéo

Avaliacéo Inicial

Motivo da Interrupcéo

Género: Masculino;

Idade: 4 anos e 11 meses;
Motivo: Falta de atencao

e concentracao,
hiperatividade,
impulsividade e birras;
N° de sessoes: 1.

A avaliacdo decorreu atraveés da anamnese com a mée da crianca e a técnica de apoio
pedagogico da casa abrigo em que reside com a mae desde 0s 4 anos e 7 meses. Na histdria
familiar destaca-se a separacdo dos pais associado a violéncia doméstica pelo pai. No
periodo pré e pos-parto destacou-se os 3 internamentos da mae durante a gravidez,
associados a ansiedade vivida durante este periodo e ao atraso do desenvolvimento do
bebé. Apesar do termo da gravidez ter decorrido as 35 semanas, a crianga nasceu com
3,150 kg e um Indice de Apgar de 9/10. A mae descreveu a crianga como um bebé agitado
e irritdvel, com dificuldades ao nivel da alimentacdo, na adaptagéo aos alimentos solidos,
e na higiene do sono. Segundo a mae, a habitacdo na casa abrigo alterou o nivel de
autonomia e 0s comportamentos desajustados, uma vez que aumentou a frequéncia e a
intensidade das birras para impor a sua vontade e revela muita dependéncia da figura
materna, na alimentacdo e para se vestir. As competéncias sociais da crianga foram
caraterizadas, segundo a mée e técnica de apoio pedagogico, pelas dificuldades na
comunicagdo e pelos comportamentos agressivos com o0s pares. A observacdo
psicomotora caraterizou-se pela agitacdo, a birra, manifestada pelo choro e chamadas de
atencdo, uma dependéncia da mée e a comunicacao verbal imatura.

Apds ter sido
estabelecido  contacto,
um dos técnicos da casa
abrigo referiu que a
crianca e a mde voltaram
para a cidade onde
residiam com o pai da
crianga.

Género: Feminino;
Idade: 3 anos e 5 meses;
Motivo: Atraso do
desenvolvimento
psicomotor
NC de sessOes: 1

A avaliacdo decorreu através dos parametros do Curriculo Carolina para bebés e criancas
pequenas com necessidades especiais. No desenvolvimento pessoal-social observou-se,
ao nivel da autorregulacdo e responsabilidade, que a crian¢a ndo tem nogdo dos perigos,
uma vez que a Psicomotricista teve que segurar enquanto andava de baloico. Nas
competéncias interpessoais 0s pais relataram que esté integrada entre os pares e que estes
a ajudam nas tarefas. Sobre o autoconceito verificou-se que ndo adequa as atividades
consoantes as suas capacidades. Na higiene destacou-se que ndo existe o controlo dos
esfincteres noturnos e a incapacidade em controlar a saliva, pelo que ainda utiliza babete,
sendo necessario relembrar que deve limpar a boca. No dominio cognitivo contatou-se
que distingue mais de 4 cores, através da nomeacao e identificacdo, constroi torres com

A crianca era
acompanhada em
Psicomotricidade no
setor privado, por esse

motivo  considerou-se
fundamental
complementar a

intervencdo com terapia
ocupacional.
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blocos e emparelha os circulos de diferentes cores e tamanhos, no entanto apresentou
dificuldades em permanecer nas atividades de maior exigéncia, desistindo das mesmas.
Na nocdo do corpo a crianga identificou as partes do corpo em si mesma e na
Psicomotricista, reconhecendo a sua imagem no espelho. Por Gltimo, no desenvolvimento
da motricidade global constataram-se dificuldades ao nivel da postura e locomogao, uma
vez que nao sobe nem desce escadas da forma que seria de esperar para a sua faixa etaria,
e equilibrio através da observacéao de oscilages gravitacionais acentuadas.

Género: Feminino;
Idade: 17 anos;
Motivo: Internamento
psiquiatrico por ideacédo
suicida, comportamento
agressivos e
impulsividade
N° de sessdes: 5.

A avaliacdo decorreu através da anamnese com a Psic6loga responsavel da casa de
acolhimento, do SDQ-Por, do Teste de Copia de Figuras Complexas e da Bateria
Psicomotora de Vitor da Fonseca. Estes instrumentos e a observagdo psicomotora
comprovaram a existéncia de problemas de comportamento, dificuldades com os pares,
baixa autoestima, dificuldade em memorizar e identificar detalhes, falta de interesse nas
atividades quotidianas, a hipertonia generalizada e as dificuldades no equilibrio. No geral,
a histdria pessoal caraterizou-se pela institucionalizacéo entre os 2 e 0s 5 anos, devido ao
abandono da mae e dificuldades nos cuidados prestados pelo pai, seguida da residéncia
com os tios até aos 7 anos. Entre os 7 e 0s 14 anos residiu com a mae, marcada pela
violéncia doméstica do padrasto com a mée. Desde 0s 14 anos até ao inicio da intervencéo
alterou a sua residéncia entre os centros de acolhimento e a habitacdo com a mae,
destacando-se dois episodios de internamento psiquiatrico compulsivo aos 15 e aos 17
anos, associados a ideacdo suicida e comportamentos agressivos. Deste modo no inicio
do acompanhamento os elementos critério definidos caraterizavam-se pela ideagédo
suicida, através da desvalorizacdo pessoal acentuada e desinvestimento, pelos estados
ansiosos e 0s sintomas depressivos. A intervencdo psicomotora decorreu durante 2
sessOes, sustentada em métodos de relaxacao.

Durante a intervencao
ocorrem situacBes de
conflito com colegas da
casa de acolhimento,
sendo esta uma
habitacdo provisoria, foi
colocada noutra
instituicao.
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Por ultimo, descreve-se a intervencdo do acompanhamento (ver Tabela 4),
identificado no Horario apresentado como Intervencdo Individual I. Esta intervencao
envolveu todas as etapas da intervencdo, decorrendo durante 4 meses, entre abril e julho

de 2018, com sessdes semanais na sala dos grupos terapéuticos.
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Tabela 4. Descricdo da Intervencdo Individual |

Identificagdo Género: Masculino;

Idade: 5 anos e 5 meses;

Frequenta a pré-escola;

Motivo de encaminhamento para o servigo: dificuldades de atencéo,
inquietacdo, birras frequentes, impulsividade.

Avaliacéo
Inicial

Dados anamnesicos: A crianca reside com os pais e irma (7 anos),
em que os pais referiram adotar um estilo educativo permissivo,
enfatizando que ele ndo sabe lidar com a frustracdo. O
desenvolvimento caraterizou-se por uma gravidez e um parto sem
complicacBes, marcado pela aquisi¢do da marcha aos 11 meses e por
dificuldades na alimentacdo até aos 4 meses, enquanto no dominio
da comunicacdo os pais destacaram a sua infantilidade. O controlo
dos esfincteres noturnos e diurnos foram adquiridos aos 3 anos. As
carateristicas mencionadas, pelos pais, para descrever a crianca
incluiram a hiperatividade, infantilidade, impulsividade, teimosia,
timidez e o cilime;

- DAP: A classificagdo total do teste correspondeu a valores médios,
correspondendo a um desempenho adequado para a faixa etéria.
Neste instrumento destacou-se a cotacdo mais elevada no desenho
do préprio, sendo observado um maior investimento e cuidado;

- Teste de Proficiéncia Motora: O desempenho demonstrado no teste
foi categorizado como médio, adequando-se a faixa etaria da
crianca. As areas em que obteve uma cotacdo mais baixa
compreendeu a precisdo motora fina, destreza manual, forca e
agilidade, coordenagdo dos membros superiores e forga;

- Teste de Cédpia de Figuras Complexas: A avaliacdo quantitativa
obtida correspondeu a um percentil de 30 e 60 na reproducdo de
copia e de memoria, respetivamente. Associado a estes resultados
observou-se desinteresse, falta de atencdo e concentragéo,
intolerancia a frustracdo e desisténcia da tarefa.

- SDQ-Por: No geral os parametros avaliados foram classificados

como normais, excetuando os problemas com os pares e de

comportamento em que obteve uma categorizacdo borderline.

Intervencéo

Os objetivos terapéuticos delineados para a intervencéo incidiram sobre
as competéncias cognitivas (criatividade e imaginacao), a autoestima, a
regulacdo emocional, a coordenacdo motora e a expressao verbal. Estes
objetivos foram promovidos através da utilizacdo do jogo espontaneo,
sustentado na relacdo terapéutica e na metodologia semiestruturada. A
progressao terapéutica decorreu atraves da observacdo psicomotora,
uma vez que os instrumentos de avaliagdo ndo foram replicados. Esta
caraterizou-se pela maior resisténcia a frustracéo e reconhecimento das
regras e limites existentes, uma vez que a crianga diminuiu a frequéncia
de birras e os comportamentos de imposicdo das suas ideias. Para além
disso verificou-se uma diminuicdo das chamadas de atencéo através dos
comportamentos desajustados, relacionando-se com a capacidade de
regulacdo emocional e com a autoestima.
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3.1.3 — INTERVENCAO PSICOMOTORA EM CONTEXTO DE GRUPO

A intervengdo psicomotora em contexto de grupo integrou-se nas sessdes dos
Grupos Terapéuticos, decorrendo atraves da dinamizacdo de atividades psicomotoras
baseada nos métodos de relaxagdo. A descri¢do dos grupos (ver Tabela 5) é estabelecida

através da identificacdo de cada grupo e da respetiva observagédo psicomotora.

Tabela 5. Descricao dos Grupos Acompanhados

Identificacéo do Grupo Observacéo Psicomotora
Grupo 1

O grupo 1 é constituido por 7 elementos, Com base na observagdo, das sessdes do
com idades compreendidas entres 0s 7 e grupo, e informacao recolhida destacou-se
0s 10 anos. Este grupo tem sessdes desde a predominancia, na maioria dos
as 9h30 e as 16h30. elementos, de estados ansiosos e da
presenca de dificuldades na
autorregulacdo e tonicidade. Para além
destes, existem outros comportamentos
evidenciados por alguns dos elementos,
como a intolerdncia a frustracdo, a
agitacdo, a impulsividade, a falta de
iniciativa, a inibicdo e as dificuldades ao

nivel da atencdo e concentracao.

Grupo 2
O grupo 2 é composto por 5 elementos, 2 No geral, a observagdo psicomotora deste
dos quais sdo do género masculino, desde grupo caraterizou-se por dificuldades na
0s 6 até aos 8 anos. As sessdes deste fala e nas aprendizagens escolares, baixa
grupo decorrem semanalmente entre as  autoestima, agitacdo psicomotora e
9h30 e as 16h30. estados ansiosos. Destacou-se ainda as
individualidades nos comportamentos das
criangas, em que existem elementos com
dificuldades em controlar a frustracdo e
querem impor as suas vontades, enquanto
outros revelam uma atitude inibida e
submissa.
Grupo 3

O grupo 3 é formado por 10 criancas, A observagdo psicomotora permitiu
com idades compreendidas entre os 12 e  identificar uma heterogeneidade das
0s 13 anos. Estas sessdes decorrem dificuldades e capacidades manifestadas
semanalmente entre as 12h30 e as 16h30. neste grupo, contudo existe uma
prevaléncia  das  dificuldades no
relacionamento com os pares. No entanto,
destacou-se ainda a presenca de estados
ansiosos e de inibicdo, face a
impulsividade e agitacdo psicomotora

manifestada por outros elementos.
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De acordo com a observacdo psicomotora e o conhecimento do trabalho
desenvolvido pelas Educadoras, em cada um dos grupos mencionados, delinearam-se 0s
objetivos terapéuticos (ver Tabela 6), consoante as necessidades e especificidades

evidenciadas em cada um.

Tabela 6. Objetivos Terapéuticos dos Grupos

Grupo Objetivos Terapéuticos

Promover a nogdo do corpo (esquema e
imagem corporal)

Adequar a tonicidade (estado ténico,
relaxagdo muscular)

Promover a regulacdo emocional
1 (consciéncia dos estados emocionais e das
alteracdes fisioldgicas)

Promover as competéncias cognitivas
(criatividade e espontaneidade)

Estimular a expressividade

Aumentar as competéncias de interacdo
social (cooperagéo e partilha de opinides)

Promover a nogao do corpo (esquema e
imagem corporal)

Promover a regulacdo  emocional
(consciéncia dos estados emocionais e das
5 alteracOes fisioldgicas)

Aumentar as competéncias de interacédo
social (cooperacdo e partilha de opini6es)

Promover a nogdo do corpo (esquema e
imagem corporal)

Promover a regulacdo emocional
(consciéncia dos estados emocionais e das
3 alteracOes fisioldgicas)

Promover a autoestima (valorizacéo
pessoal)

Aumentar as competéncias de interacdo
social (cooperacdo, partilha de opinides e
integracdo no grupo)
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3.2—- ETAPAS DE INTERVENCAO

A elaboracédo do projeto terapéutico tem como objetivo definir uma intervencgéo
especifica para cada caso, visando a diminuigdo dos sintomas e a adaptagdo do sujeito
(Albaret, 1991 cit. in Giromini, Albaret, & Scialmon, 2015). O estabelecimento das
estratégias e dos objetivos (Maximiano, 2004) permite uma melhor planificacdo e
progressdo da intervencdo (Fonseca, 2007). Este processo decorre por meio de varias
etapas em momentos distintos.

A intervencgdo deve comecar por uma fase destinada a recolha de informacéo sobre
a crianca, incluindo o conhecimento do motivo de encaminhamento para a area, com 0s
pais ou prestadores de cuidados e a crianca, por esse motivo o técnico deve estar
disponivel para ouvir os relatos da familia, ndo sendo aconselhado a fazer intervengdes
para ndo influenciar o discurso espontaneo dos intervenientes (Freitas, & Malpique, 2014;
Costa, 2008), seguindo-se a avaliacdo a crianca recorrendo a instrumentos e a observacgéo
do jogo psicomotor espontaneo.

O diagnostico em Psicomotricidade estabelece-se através de métodos objetivos e
subjetivos para compreender o problema (Boscaini, 2012) correspondendo a entrevistas,
a observacdes e a testes (Albaret, 1991 cit. in Giromini, Albaret, & Scialmon, 2015). A
compreensdo dos sintomas tem por base uma perspetiva psicodinamica uma vez que se
relaciona com a expressdo de um problema relacional, desenvolvimental ou simbdlico
entre a crianca e o ambiente (Malpique, & Freitas, 2014) que se forma essencialmente
através das emocgdes vivenciadas com os pais (Salgueiro, 1996).

Para terminar o projeto terapéutico deve ser realizada uma reunido com todos 0s
profissionais que intervém com a crianga com objetivo de se determinar 0s objetivos e
intervencdo mais adequada incluindo a opinido dos pais neste processo (Costa, 2008).

A intervencdo para além dos métodos especificos concordantes com as
carateristicas da perturbacdo diagnosticada deve seguir o0s principios gerais da
aprendizagem correspondendo as estratégias de orientacdo dos comportamentos motores,
aos processos de imitacéo e ao reforgo positivo (Albaret, 1991 cit. in Giromini, Albaret,
& Scialmon, 2015). Contudo e fundamental considerar as caracteristicas individuais da
crianga, seguindo uma visao holistica (Pires, & Monteiro, 2005; Monteiro, 2014%) e da
familia (Silva, 2014). Por este motivo sustenta-se na motivacdo de cada crianca para
permitir o aumento da autoestima através da consciéncia das suas competéncias (Costa,
2017).
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Por dltimo é efetuada uma reavaliacdo da intervencdo e do projeto terapéutico
através da aplicacdo dos instrumentos utilizados na primeira fase em que Fonseca (2007)
e Albaret (1991 cit. in Giromini, Albaret, & Scialmon, 2015) referem permitir reconhecer
a qualidade da intervencdo ou a necessidade de fazer reajustes, tendo sempre em

consideracdo as necessidades e caracteristicas especificas da crianca.

3.3— DESCRICAO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
3.3.1 — GRELHA DE OBSERVACAO PSICOMOTORA (ADAPTADA)

A grelha de observacdo psicomotora (ver Anexo A) foi estabelecida pela terapeuta
através da analise dos dominios e &reas considerados pertinentes em satde mental infantil
incluindo como parametros a expressdo motora, a orientagdo espaciotemporal, a relacdo
com os objetos, as competéncias sociais e emocionais, 0 pensamento e linguagem e a
atencéo.

A observacdo da expressividade motora permite conhecer o desenvolvimento e
maturagdo da crianca uma vez que reflete as suas competéncias motoras, afetivas e
cognitivas. Essa expressividade pode ser analisada através da observacdo do dominio
neuro-motor, afetivo e cognitivo durante o jogo espontaneo (Sanchez, & Martinez, 2000)
a fim de orientar a elaboragdo dos objetivos terapéuticos (Sanchez, & Martinez, 2000;
Probst, 2017). Os gestos, a postura e 0s movimentos permitem o conhecer o estado de
consciéncia, os estados emocionais e a forma como o individuo se relaciona com o0 meio
envolvente (Scharfetter, 2002). Com a observacdo do tonus verifica-se 0 conhecimento
da vida instintiva e afetiva dos individuos devido a influéncia sobre a relacdo e
comunicacdo em que a qualidade do ténus se relaciona com o estado de tensdo muscular
observado (Sanchez, & Martinez, 2000).

Relativamente a orientacdo espaciotemporal investiga-se a relacdo entre as
vivéncias do Eu, dado que a existéncia de continuidade e sequéncia permite construir a
identidade e a intencionalidade das a¢cdes com manifestacdes no discurso do individuo
(Scharfetter, 2002).

O parametro da relagcdo com os objetos reflete a maturidade da crianga uma vez
que a observacdo do conhecimento sobre os objetos, considerando as qualidades
percetivas (cor, o tamanho e a forma), e do tipo de utilizacdo individual e para se
relacionar com os outros permite conhecer o seu desenvolvimento (Sanchez, & Martinez,

2000).
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As relagOes interpessoais desempenham um papel fundamental sobre o
desenvolvimento humano em que muitos dos problemas do comportamento podem estar
relacionados com as vivéncias corporais (Sanchez, & Martinez, 2000). Este dominio ir&
incluir a observacédo da atitude perante 0s outros através da comunicacao verbal e nédo-
verbal, dos tipos de jogo (Sanchez, & Martinez, 2000), da regulacdo emocional e o
cumprimento de regras (Probst, 2017) e da afetividade pela representacdo do estado de
humor refletindo o sentimento do préprio ou em relacdo aos outros (Scharfetter, 2002).

O pensamento e a linguagem encontram-se N0 mesmo parametro uma vez que
Scharfetter (2002) refere que enquanto o primeiro se relaciona com a capacidade para
organizar as realidades existentes, a linguagem representa a expressdo do pensamento.
Durante a observacdo do didlogo e comportamento considera-se a situagdo envolvente
uma vez que contextualiza o conteudo, as ligacGes, a objetividade e a forma do
pensamento e da linguagem (Scharfetter, 2002).

O dltimo pardmetro relaciona-se com a descri¢cdo da observacdo da atencdo e
concentracdo para conhecer a capacidade da crianca ao nivel da apreensdo das
informacBes do meio ambiente e da percecdo de si mesma. Esta pode ser influenciada por
diferentes determinantes internas e externas como o estado de consciéncia ou o contexto
(Scharfetter, 2002).

3.3.2- DRAW A PERSON

O instrumento de avaliacdo Draw a Person (DAP) surgiu ap0s a revisdo de Harris,
em 1963, do Draw a Man Test de Goodenough, em que para além do desenho do homem,
acrescentou o desenho da mulher e do préprio, englobando uma maior faixa etaria no
grupo normativo. Esta alteracéo relacionou-se com a necessidade de criar um instrumento
modernizado com uma pontuacéo objetiva, eficiente e com maior fiabilidade na avaliacdo
do desenho da figura humana das criangas e adolescentes (Naglieri, 1988).

O objetivo do DAP ¢ a obtencdo de uma estimativa do nivel de desenvolvimento
cognitivo, com pouca influéncia da capacidade verbal sobre o desenho das figuras
humanas. Os resultados apresentados nos estudos de Jesen, em 1980, permitem perceber
que os resultados obtidos na prova ndo estdo dependentes da coordenagdo motora,
especialmente no dominio da motricidade fina, nem da qualidade do desenho. No entanto,
como a maioria dos instrumentos, deve ser utilizado em conjunto com outros, permitindo

a obtencgdo de um perfil mais completo (Naglieri, 1988).
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Este instrumento estd validado para as criancas da populagdo Americana com
idades compreendidas entre 0s 5 e 0s 17 anos. Neste instrumento é solicitada a realizacéo
de trés desenhos, nomeadamente do Homem, da Mulher e do Prdprio, num tempo maximo
de cinco minutos em cada uma das provas. A cotacdo destes é realizada através da
consideracdo de quatro categorias (presenca, detalhe, proporcdo e bdnus) para cada um
dos parametros ou carateristicas especificas do desenho, em que cada categoria faz
corresponder um ponto ao resultado final. Desta forma, o nimero de itens corresponde a
64 que representa o score maximo para cada desenho e de 192 no score total (Naglieri,
1988).

Primeiramente obtém-se os valores brutos para cada um dos desenhos e um score
total que serdo convertidos em valores standard e em percentil através da consulta das
tabelas normativas, classificando-se como muito superior, superior, superior a media, na
média, inferior a média, no limite ou deficiente. Contudo esta classificacdo deve ser
utilizada para perceber o desempenho da crianga durante a realizagcdo dos desenhos e néo
como uma forma de diagnostico valido (Naglieri, 1988).

Apesar do instrumento ndo estar validado para a populagcdo portuguesa, a sua
aplicacdo contribui para a analise dos casos através uma avaliacdo quantitativa
(comparacéo dos resultados obtidos numa fase inicial e final da intervencéo) e qualitativa
(observagéo do desenvolvimento psicomotor, da atengéo e do empenho).

3.3.3 - TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS

O Teste de Cdpia de Figuras Complexas foi desenvolvido por Rey, em 1942,
compreendendo a cépia e a reproducdo de uma figura com elementos geométricos com
complexidade para exigir competéncias analiticas e de organizacdo sem significado
aparente. Sendo aferida e adaptada para a populagdo portuguesa por Rocha e Coelho (Rey,
2002).

A prova diferencia-se pela utilizacdo da figura consoante a idade do individuo,
existindo a figura A utilizada em criangas a partir dos 7 anos, e a figura B que compreende
idades entre 0s 4 e os 7 anos (Rey, 2002).

Este teste tem como objetivo avaliar a percecdo e a memoria visual através da
copia e reproducdo de uma das figuras contidas na prova. A aplicacdo considera a

cronometragem do tempo utilizado para a copia, assim como da utilizacdo de lapis de
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diferentes cores a fim de anotar a ordem de construcéo das figuras de copia e reproducgéo
(Rey, 2002).

Os resultados sdo obtidos através da interpretacdo das tabelas de percentis,
baseado na analise de cinco parametros. O tipo de construcdo da copia e reproducéo de
memoria relaciona-se com a ordem com que o individuo representa os elementos graficos
da figura, na riqueza e exatiddo atribui-se uma pontuacdo a prova de coOpia e de
reproducdo com base na presenca, posicionamento e semelhanca de cada unidade
considerada na figura, com uma pontuacdo maxima de 36, e o tempo de copia. A cada um

destes parametros correspondera a um percentil consoante a faixa etaria (Rey, 2002).

3.3.4— TESTE DE PROFICIENCIA MOTORA DE BRUININKS-OSERETSKY

O Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky foi utilizado na sua verséo
reduzida, compreendendo a avaliagdo em individuos com idades entre os 4 e 0s 21 anos.
Esta versdo permite avaliar as competéncias motoras nas areas do controlo manual fino
(precisdo e integracdo motora fina), da coordenacdo manual (dextralidade manual e
coordenacao dos membros superiores), da coordenacdo corporal (coordenacéo bilateral e
equilibrio) e da forca e agilidade (velocidade/agilidade e for¢a) através da administracdo

de 12 itens como demonstra a Tabela 7 (Bruininks, & Bruninks, 2010).

Tabela 7. Itens de Avaliagéo do Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky

DOMINIO ITEM

Precisdo Motora Fina 1. Colorir a estrela
2. Tragar o caminho

Integracdo Motora Fina 3. Copiar circulos
4. Copiar diamante

Dextralidade Manual 5. Enfiar blocos

Coordenacéo Bilateral 6. Tocar no nariz
7. Rodar os dedos

Equilibrio 8. Andar sobre a linha
Velocidade e Agilidade 9. Saltar em apoio unipedal
Coordenagdo dos membros superiores 10. Apanhar a bola

11. Driblar a bola

Forca 12. Flexdes (completas ou de joelhos)
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Neste teste motor obtém-se uma categoria descritiva, disponivel na Tabela 8, apos
a cotacdo detalhada de cada um dos itens e da converséo, nas tabelas normativas, do
somatdrio dos point score em standard score, segundo a idade cronoldgica do individuo
(Bruininks, & Bruninks, 2010).

Tabela 8. Categorizacdo do Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky

CATEGORIA DESCRITIVA STANDARD SCORE PERCENTILE
Muito acima da média <70 <98
Acima da média 60 — 69 84 - 97
Média 41 -59 18 -83
Abaixo da média 31-40 3-17
Muito abaixo da média >30 >2

3.3.5 - QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DE DIFICULDADES

O Questionario de Capacidade e de Dificuldades (SDQ-Por), na versao extensa, €
constituido por um questionario e por um suplemento de impacto (Goodman, 1999). O
questionario tem como objetivo estabelecer uma triagem comportamental com base nos
25 itens que refletem carateristicas psicolégicas positivas e negativas, sendo atribuido
uma pontuacéo de 0, 1 e 2 consoante a resposta indicada entre as op¢des, sendo elas a hdo
é verdade, é um pouco verdade e é muito verdade (Goodman, 1997).

Esses itens estdo divididos em 5 escalas, correspondendo a sintomas emocionais,
problemas de comportamento, hiperatividade, problemas com os pares e comportamento
pré-social (Goodman, 1997). O suplemento de impacto permite analisar a saide mental
devido a utilizacdo de questBes que permitem a analise do prejuizo das dificuldades no
contexto e nas atividades diérias, diferindo nas opgfes de resposta entre pouco, muito e
muitissimo. Ao valor obtido em cada escala ird corresponder uma categoria especifica

como demonstrado na Tabela 9 (Goodman, 1999).
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Tabela 9. Dimensdes do SDQ-Por

Categoria
Escalas Normal Borderline Anormal

Total de Dificuldades 0-13 14-16 17-40
Sintomas Emocionais 0-3 4 5-10
Problemas de Comportamento 0-2 3 4-10
Hiperatividade 0-5 6 7-10
Problemas com os Pares 0-2 3 4-10
Comportamento pro-social 6-10 5 0-4

Impacto 0 1 2-10




CAPITULO 11
4 — REVISAO TEORICA DE SUPORTE AOS ESTUDOS DE CASO
4.1 —- DESENVOLVIMENTO EMOCIONAL E SOCIAL TiPICO

O desenvolvimento resulta das relacbes reciprocas entre os fatores
neurobioldgicos e sociais (Miermon, Benois-Marouani, & Jover, 2015), como por
exemplo através da influéncia dos processos de imitacdo na aquisicdo da linguagem, das
competéncias motoras e da comunicacao (Costa, 2008). Outra determinante corresponde
a inibicao dos impulsos, relacionando-se com 0s movimentos, as emocdes e as escolhas
da crianca (Maccoby, 1980 cit. in Cole, & Cole, 2001).

Os bebés, desde idades precoces, revelam interesse sobre a comunicagéo e em
estabelecer relacdes, tendo competéncias para distinguir determinadas emoces basicas,
como alegria, tristeza e medo (Silva, 2014). Por este motivo, a regulacdo emocional e
comportamental é estabelecida desde o primeiro més de vida, desenvolvendo-se através
das respostas ao seu choro e sorriso (Papalia, Olds, & Feldman, 2009; Costa, 2017).

As relagdes estabelecidas com as pessoas e 0 meio séo aprendidas com o corpo
(Salgueiro, 1996; Costa, 2008; Miermon, Benois-Marouani, & Jover, 2015),
experienciando situacdes de comunicacdo (Meurs, & Cluckers, 1999). A continuidade
das vivéncias estabelecidas com a crianca promove o seu desenvolvimento através dos
estados de regulacdo das angustias, proporcionando sensacdes de conforto e seguranca
(Silva, 2014).

A identidade da crianca € constituida com base nas relagcdes que estabelece, como
demonstra a Teoria da Vinculagdo ao determinar que quando a figura de vinculacdo ndo
corresponde as necessidades e exigéncias da crianca esta desenvolve angustias, estados
ansiosos e mecanismos de defesa que expressam inseguranca, desconfianca e estados de
hipervigilancia (Bowlby, 1988).

O vinculo afetivo tem influéncia sobre a estruturacdo cognitiva da crianga, ao
nivel da descoberta de si e do exterior, dependendo da interiorizacdo das experiéncias,
contudo as disfuncdes na regulacdo do sono podem prejudicar essa interiorizagao (Silva,
2014). Por outro lado, as disfungdes das respostas maternas as angustias da crianga podem
dar origem a dificuldades afetivas (Rodriguez, & Cabrero, 2015), manifestadas através
de insatisfacdo e mal-estar originando o afastamento do outro (Salgueiro, 1996). Um dos

prejuizos relaciona-se com a dissociacgao do sistema linguistico, uma vez que pode existir
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um comprometimento da expressdo dos afetos mediante a utilizacdo da verbalizacéo,
verificando-se uma expressao psicossomatica (Meurs, & Cluckers, 1999).

As competéncias emocionais resultam da consciéncia e da regulagcdo emocional,
influenciando positivamente o dominio social, 0 desempenho escolar e a saide mental da
crianca (Veiga, & Rieffe, 2015). Segundo Silva (2014), estas competéncias comegcam a
ser adquiridas desde o0 nascimento até aos 3 meses ao regular as suas emocdes através da
sensacdo de seguranca, seguida do desenvolvimento de relagfes proximas entre 0s 2 e 0s
7 meses, e da intencdo de comunicar mediante as expressdes e imitagdes durante os 3 e
0s 10 meses. O autor refere ainda que entre 0s 9 e 0s 18 meses adquire a capacidade de
resolucéo de problemas baseado na identificacdo de sentimentos, enquanto a capacidade
de elaboracgdo de ideias decorre a partir dos 18 até aos 30 meses. Por ultimo, entre os 30
e 0s 42 meses, as competéncias sdo adquiridas com a capacidade para relacionar ideias e
de refletir sobre as relacdes estabelecidas.

As experiéncias corporais afetivas sdo organizadas através do didlogo tonico-
emocional (Maximiano, 2004), possibilitando a aquisi¢cdo das competéncias adaptativas
da crianca (Prista, 2015), sendo as estratégias de coping relacionadas com a forma como
se adapta as situacdes vivenciadas, permitindo resolver problemas e diminuir as tensdes
emocionais (Pires, & Moreira, 2005).

As relagdes com os pares sdo um fator determinante no desenvolvimento da
autoestima e das capacidades interpessoais (Pires, & Moreira, 2005). Quando estas
interacdes decorrem em idades precoces promovem o desenvolvimento da capacidade de
resolucdo de problemas durante as relagdes (Papalia, Olds, & Feldman, 2009),
dependendo da imaginacéo e do simbolismo (Monteiro, 2014%).

As determinantes que influenciam as aprendizagens sociais, através da
observacdo, sdo a disponibilidade do meio envolvente, a capacidade de atencdo, a
memoria, a repeticdo motora e a motivagdo da crianga (Bandura, 1996 cit. in Cole, &
Cole, 2001). As dificuldades relacionais tém origem nas relacGes evolutivas do
individuo, criando mecanismos de defesa que compensem as angustias (Rodriguez, &
Cabrero, 2015).

4.2 - PERTURBACAO DE HIPERATIVIDADE E DEFICE DE ATENCAO

Os desacordos nas praticas educativas, as dificuldades econémicas, as familias

numerosas, a criminalidade parental, as perturbacGes mentais da figura materna e a falta

29



de investimento familiar podem ser considerados fatores de risco no desenvolvimento da
PHDA (Bierdman et al., 1995 cit. in Albaret, 2015), assim como os fatores genéticos e o
temperamento da crianca (APA, 2014) ao influenciar o comportamento adaptativo da
crianca (Lopes, 2000).

A PHDA carateriza-se pelos comportamentos de hiperatividade e impulsividade,
com manifestacdes de agitacdo excessiva e dificuldades em aceder as regras e aos limites
impostos (Marcelli, 2005; Marquet-Doléac, 2015), ou seja, existem alteracdes na
regulacdo dos comportamentos, resultando nas dificuldades em perceber as
consequéncias dessas acdes (Gueniche, 2005).

Estas criangas revelam excesso de atividade ao evidenciar uma desorganizacao e
desajustamento em determinados contextos, alteracdes na capacidade de atencdo e
controlo dos impulsos (Lopes, 2000; Vidigal, 2005; Marques, & Cepéda, 2009; Costa, &
Fernandes, 2012; Barrias, 2014; Costa, 2017) e irritabilidade (APA, 2014), com
repercussdes no dominio relacional (Lopes, 2000; Barrias, 2014).

A Classificagdo Francesa de Perturbagdes Mentais da Infancia e Adolescéncia
(CFPMIA) inclui a hiperatividade e défice de atencdo na categoria das perturbacGes da
conduta e do comportamento (Mises, 2012), enquanto o DSM-V enquadra nas
perturbagdes do neurodesenvolvimento (APA, 2014).

A primeira classificacdo descreve que o quadro sintomatico abrange as alteraces
psiquicas relacionadas com as dificuldades de atencdo, do controlo dos impulsos e da
organizacdo do planeamento e no dominio motor compreende a agitacdo motora. Engloba
também as dificuldades no relacionamento interpessoal e no desenvolvimento da
autoestima (Misés, 2012).

Para além da sintomatologia carateristica existem outros sinais resultantes desses
comportamentos, como as dificuldades na estruturacdo espaciotemporal e ritmica, o
insucesso escolar, a instabilidade emocional, as dificuldades nas relagdes sociais e as
alteracbes na praxia fina (Marcelli, 2005; Marquet-Doléac, 2015). Pode existir um
prejuizo do controlo motor, das competéncias verbais e do funcionamento cognitivo
(Marquet-Doléac, 2015).

Para terminar, € importante referir que os critérios de diagndstico apresentados no
DSM-V (2014) para esta perturbagéo, incluem a persisténcia de pelo menos seis sintomas
relacionados com a desatencédo e/ou a hiperatividade-impulsividade, durante um periodo

minimo de seis meses, com interferéncias na vida do individuo. As manifestagdes
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caracteristicas da desatencdo correspondem a dificuldades em prestar atencdo aos
detalhes, durante as tarefas mais exaustivas, e na organizacdo e planeamento das
atividades. Na descrigéo da hiperatividade e impulsividade incluem a atividade excessiva,
a dificuldade para desfrutar em atividades tranquilamente, a incapacidade para esperar a
sua vez e a desadequacdo do comportamento social ao interromper conversas. Estes
sintomas surgem antes dos 12 anos e interferem significantemente em varios contextos
da vida do individuo. Esta classificacdo permite especificar qual a predominancia da
perturbacdo entre os sintomas com a apresentacdo combinada, a predominancia de
hiperatividade e impulsividade ou predominancia de desatencdo, juntamente com a

gravidade entre ligeira, moderada ou grave (APA, 2014).

4.3 - FUNCIONAMENTO BORDERLINE

O desenvolvimento dos sintomas incluidos na perturbacdo de personalidade
borderline ou patologia limite resultam da relacdo entre a componente genética com o
fator ambiental em idades precoces do individuo (Beck, et al., 1990 cit. in Lawrence,
Allen, & Chanen, 2011). No entanto, a divergéncia existente na literatura comprova a
heterogeneidade das carateristicas e sintomas de diagnostico desta patologia (Lawrence,
Allen, & Chanen, 2011), tanto na sua manifestacdo como evolucgédo (Mises, 2012), sendo
importante juntar as varias componentes existentes para obter uma caraterizacdo mais
completa do individuo (Lawrence, Allen e Chanen, 2011).

Apesar disso, a investigacdo de Lawrence, Allen, & Chanen (2011) permitiu
constatar que os critérios mais frequentes se relacionam com a labilidade afetiva, a
impulsividade e as dificuldades interpessoais, enquanto 0s sentimentos correspondem a
soliddo, a desconfianca e ao descontrolo.

No geral, a perturbacdo de personalidade borderline corresponde a uma
organizacao entre a neurose e o funcionamento psicético, incluida na categoria das
perturbacdes de personalidade (Mises, 2012; APA, 2014).

O diagnostico clinico estabelecido para a perturbacdo borderline, segundo Sa
(2003), distingue a sintomatologia tipica, 0s mecanismos de defesa, as fraquezas do Eu e
0s modelos somaticos associados a este funcionamento. Os sintomas tipicos
compreendem a ansiedade de separagdo ou abandono, a ansiedade latente, os estados
neuréticos relacionados com as fobias especificas e comportamentos obsessivos-

compulsivos, a instabilidade emocional, os comportamentos sexuais perversos e as
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dificuldades em reconhecer a motivacdo nos outros (Sa, 2003). Deste modo, carateriza-
se pela instabilidade emocional, pelas vivéncias dissociativas e pelos comportamentos de
auto e hetero-agressdo e sexualizados (Bach, & Farrel, 2018), ou seja, existe uma
interferéncia nas relagdes, na nogdo do corpo, na afetividade e no controlo dos impulsos
(APA, 2014).

Os mecanismos de defesa caraterizantes desta personalidade sdo a identificacédo
projetiva, a negacéo, a idealizagéo e a clivagem, impedindo o desenvolvimento de uma
identidade estruturada com os limites do Eu definidos e a integracdo total de um objeto
ao clivar as caracteristicas positivas e negativas (Sa, 2003).

Nos modelos sométicos incluem-se os sintomas gastrointestinais (diarreia, gastrite
e colon irritavel), vasomotores (dermatose psicossomatica e rubor), das fungdes vitais
(insonias, sonoléncia diurna, alteracfes da regulacéo respiratdria e neuroses cardiacas),
estando fortemente relacionados com estados de angustia (S&, 2003).

Na personalidade borderline, em criangas, destacam-se os sintomas sob diversas
formas, como as dificuldades escolares, ao nivel das aprendizagens ou da adaptacao
(Vidigal, 2005), a instabilidade emocional e comportamental, as dificuldades no controlo
da frustracdo e emocional, a ansiedade de separacéo, revelando falta de autonomia, a
depreciacdo da propria imagem, a pobreza de competéncias simbdlicas, a fragilidade da
identidade (Coimbra de Matos, 2002; Strecht, 2003; Houzel, Emmanueli, & Moggio,
2004; Vidigal, 2005; Afonso, 2015), a insatisfacdo por regras e limites (Strecht, 2003) e
as dificuldades na capacidade de pensamento (Houzel, Emmanueli, & Moggio, 2004).

Os quadros da perturbacdo assemelham-se pela dificuldade narcisica,
manifestando-se pela desvalorizacdo pessoal, culpabilidade e necessidade de auxilio para
gerir conflitos (Gueniche, 2005; Afonso, 2015). As principais carateristicas sdo a
instabilidade, a angustia, manifestando-se pela alteracdo do humor desde manifestacoes
sintomas depressivos, uma vez que estas criancas apresentam dificuldades na expressao
das suas ideias devido aos pensamentos de incapacidade e de imaturidade, podendo ser
expressos atraves de comportamentos agressivos reativos a frustracdo (Gueniche, 2005).
A tolerdncia a frustracdo desenvolve-se através da interiorizacdo das angustias,
permitindo o desenvolvimento e o crescimento psiquico (Sa, 2003).

De acordo com uma perspetiva psicodinamica verifica-se uma descontinuidade na

relacdo mae-bebé em idades precoces, na medida em que a crianga sentiu que as suas
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necessidades nao foram asseguradas, prejudicando o desenvolvimento psiquico
(Gueniche, 2005). Esta inconstancia ou inexisténcia do objeto materno tranquilizante
(Martinez, & Martin, 2015) pode originar alteragdes nas competéncias de interiorizacao,
ou seja, dificulta o controlo dos comportamentos (Gueniche, 2005) e a estabilidade dos
relacionamentos associado a angustia de abandono (Winter, Koplin, & Lis, 2015).

A sintomatologia descrita corresponde as falhas no desenvolvimento da
personalidade, em que a crianga cria um falso self, devido a disfuncdo precoce no
processo de vinculacdo e suporte afetivo e, consequentemente, na capacidade de
mentalizacdo. Esta disfuncdo origina falhas narcisicas que influenciam o
desenvolvimento de sentimentos de seguranca em relacdo aos outros e ao meio, pelo que
estas criancas sdo descritas com um funcionamento depressivo e a dominancia da
expressao corporal (Mises, 2012).

As categorias sdo estabelecidas na CFPMIA, segundo Misés (2012), mediante a
sintomatologia predominante no individuo, correspondendo a desarmonia evolutiva,
predominancia de perturbacfes de personalidade, predominéncia esquizotipica,
predominancia comportamental e depressao associada. A primeira categoria relaciona-se
com um desenvolvimento desarmonico que se manifesta em idades precoces através das
alteracdes no desenvolvimento da linguagem, psicomotor e cognitivo, juntamente com a
inadequacéo do investimento. Por outro lado, a patologia limite com predominancia das
perturbacBes de personalidade inclui os estados depressivos com recusa de ajuda,
sentimentos de inferioridade e desvalorizacdo pessoal, inseguranca e imaturidade. Existe
a predominancia esquizotipica caraterizada pela inconstancia do pensamento e dos afetos,
da pobreza de contato e dos comportamentos autossuficientes. Quando relacionado com
0 comportamento verificam-se dificuldades no autocontrolo, na imaturidade emocional,
baixa autoestima e recusa das regras sociais. Enquanto a associacao da depressdo com a
perturbacdo apenas se utiliza quando o primeiro estado clinico é mais predominante.

Por ultimo, para ser estabelecido o diagnéstico de Perturbacdo Estado-Limite
(Borderline) da Personalidade, segundo o DSM-V (APA, 2014), através de uma
perspetiva descritiva € necessario que estejam presentes no minimo cinco dos sintomas
apresentados, como a instabilidade nos relacionamentos interpessoais, as manifestagoes
de desvalorizacdo e sentimentos de inferioridade associados a perturbacgdes de identidade,
a dificuldade no controlo dos impulsos, a labilidade afetiva e do humor com episédios

explosivos de raiva ou ansiedade e idealizagdo paranoide reativa a situag0es de stress
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intenso. Contudo este manual de classificacdo apresenta um modelo alternativo que
distingue sintomas relacionados com o funcionamento da personalidade, como a
identidade, a autodirecdo, a capacidade empética e a intimidade, e com 0s tracos
marcantes de personalidade patoldgicos incluindo a labilidade emocional, os estados
ansiosos, as angustias de separacgdo, os estados depressivos, a impulsividade, a incidéncia

de comportamentos de risco e a hostilidade.
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5-ESTUDO DE CASO - BEN
5.1 - IDENTIFICACAO

- Nome ficticio: Ben

- Género: Masculino

- Idade: 10 anos

- Escolaridade: 4.° ano

A historia do Ben foi elaborada através da informacdo recolhida durante a
entrevista familiar, aquando o acolhimento para o servico de psiquiatria e saude mental,
aos 7 anos, e dos dados fornecidos pela psicéloga responsavel pelo caso e pela educadora
que 0 acompanha no grupo terapéutico.

O motivo de encaminhamento para 0 servico e as preocupacfes evidenciadas
pelos pais, aquando da realizacdo do acolhimento, incidiam sobre os comportamentos
manipuladores com os pais e de autopunicdo, a critica negativa exagerada e a agitagéo.

Os dados familiares e as relagGes estabelecidas séo revelados no genograma (ver
Figura 4), destacando-se a uniao de facto dos pais ha 16 anos que constituem o agregado
familiar da crianca, juntamente com o irmdo de 14 anos, este foi também acompanhado
em psicologia durante a sua infancia. Devido aos horérios dos pais, por turnos rotativos,
a avd materna e o companheiro desempenham um papel ativo nos cuidados prestados a
crianca. Nas préticas educativas os pais referiram, durante o acolhimento, que adotavam
um estilo educativo permissivo e que, apesar das divergéncias existentes, conseguem

estabelecer acordos na auséncia dos filhos.

Legenda:

Estudo de Caso

D Homem
O Mulher

— Ligagéo forte
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Figura 4. Genograma do Estudo de Caso — Ben
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Sobre o desenvolvimento pré e pos-natal salienta-se que o nascimento da crianga
decorreu de uma gravidez planeada e desejada pelos pais, tendo sido recomendado
repouso ao 5° més de gestacao pelo atraso de desenvolvimento do bebé. O parto decorreu
as 42 semanas sem complicagdes, nascendo com 3570 kg e um indice de Apgar de 9/10.
Segundo os pais, 0 menino apresentava um temperamento muito agitado e irritavel, com
choro fécil e birras frequentes. No desenvolvimento psicomotor destaca-se a aquisi¢do da
marcha aos 14 meses e o controlo dos esfincteres diurnos e noturnos aos 2 anos. Apesar
do controlo 0 menino queria continuar a utilizar a fralda.

Na progressao escolar refere-se que o Ben frequentou a creche entre os 4 meses e
0s 2 anos, ocorrendo o aparecimento de alergias aquando a integracdo. No acolhimento
0s pais referiram que aos 3 anos ingressou no jardim-de-infancia, onde se verificaram
dificuldades de adaptacdo, associadas a existéncia de birras e recusa em participar nas
atividades, sendo infantilizado pelos técnicos. O acesso ao 1.° ciclo caraterizou-se por
uma diminuicdo das birras, menos dificuldades de separacdo e mais interesse sobres as
tarefas escolares. Apesar da aquisi¢do das aprendizagens escolares, este ciclo caraterizou-
se pela intensificacdo das dificuldades na relacdo com os pares, relacionadas com um
maior isolamento social e agressividade para com os colegas, sendo encaminhado para 0s
grupos terapéuticos quando tinha 8 anos.

Aquando o acolhimento foi referido pelos pais que, apesar da autonomia na
alimentacdo e na higiene pessoal, o Ben se distraia com facilidade e adotava um
comportamento agitado. No entanto, quando integrou 0s grupos terapéuticos as
educadoras observaram que ndo sabia utilizar os talheres, sendo um dos objetivos
desenvolvidos durante o primeiro ano.

Desde o jardim-de-infancia que prefere brincar sozinho isolando-se dos pares,
tendo maior facilidade na relacdo com os adultos. Esta intensificacdo relaciona-se com o
aumento da agressividade e a diminuigcdo das competéncias de autorregulacéo na relagéo
com os colegas, em que o0s pais referiram um comportamento agitado e irrequieto como
chamadas de atencéo.

Os acompanhamentos prestados pela Unidade ao Ben incluem a psicologia e 0s
grupos terapéuticos. O encaminhamento para a psicomotricidade foi feito pela psicéloga,
associado a hipertonicidade generalizada, as dificuldades na autorregulacdo e a
intolerancia a frustragdo. Contudo, com base nas informacdes recolhidas pela educadora,

verifica-se uma ambivaléncia entre 0os comportamentos infantis face a linguagem e ao
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pensamento, evidenciando questdes maturas relacionadas com as preocupacoes
exageradas, uma obsessao e logica nos comportamentos e ideias e um descontrolo durante

as atividades esponténeas.
52— AVALIAC;AO INICIAL
5.2.1 - GRELHA DE OBSERVAQAO PSICOMOTORA (ADAPTADA)

A observacao psicomotora decorreu em contexto de grupo, aquando a integracéo
no grupo terapéutico do Ben, e nas duas primeiras sessdes individuais, correspondendo a
uma idade cronoldgica de 10 anos e 5 meses.

No parametro da expressdo motora observou-se que o Ben evidenciou uma
hipertonicidade generalizada, relacionada com o estado de hipervigilancia, este estado
carateriza-se por uma postura vertical e rigida. A sua expressividade € também
influenciada pelo estado vigil em que se encontra, revelando desconfianca e inquietacao
em relacdo ao meio envolvente. Na qualidade dos gestos refere-se que ndo se observou
um controlo harmonico dos movimentos, uma vez que a expressao através de movimentos
mecanicos e robotizados influencia a sua coordenagdo motora.

O Ben apresentou uma orientacdo temporal adequada a sua faixa etaria, com uma
necessidade exagera em organizar e conhecer 0s acontecimentos antecipadamente, ao
questionar com frequéncia a Psicomotricista sobre que atividade iria realizar antes de
encerrar uma tarefa. Na estruturacdo espacial conheceu o espaco fisico em que decorrem
as sessOes, deslocando-se autonomamente entre os edificios. Contudo revelou uma
preferéncia no espaco que utiliza na sala dos grupos terapéuticos, acabando por nao
usufruir da totalidade do espaco disponivel.

Na relagdo com os objetos, durante 0 jogo espontaneo nas sessdes do grupo
terapéutico, demonstra uma preferéncia marcada pela utilizacdo dos tecidos e de desenhos
de figuras e representacdes animadas, optando por jogos individuais.

As competéncias sociais e emocionais do Ben foram observadas durante as
sessOes do grupo terapéutico, caraterizando-se por afetividade negativa, uma vez que
evidencia uma variedade de emocgOes negativas (ansiedade, preocupacdo e
culpabilizacao) e revelou dependéncia da educadora na resolucéo de problemas, assim
como labilidade emocional com explosdes temperamentais dificeis de acalmar marcadas
por episoddios de raiva, gritos e descontrolo. Estes comportamentos relacionam-se com a

dificuldade em controlar e regular as emocdes e os impulsos, influenciando a sua
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capacidade de adaptagdo social. Contudo reconheceu as regras estabelecidas e respeitou
as figuras adultas.

A expressdo dos pensamentos e a linguagem permitiu relacionar alguns dos seus
comportamentos, uma vez que 0 menino revelou uma rigidez e intolerancia aos erros do
préprio e dos outros, uma preocupacdo exagerada com os julgamentos dos outros e
idealizacdo paranoide relacionada com o0s pensamentos de que € alvo de aprecia¢Bes
negativas. O Ben utilizou uma linguagem adesiva a personagens animadas tanto na
componente verbal ao utilizar variadas expressdes e tons similares, como nao-verbal,
evidenciado na descri¢do da sua expressao motora.

Para terminar, constatou-se que 0s niveis de atencdo e concentracdo do Ben
oscilam com muita frequéncia, uma vez que ndo demonstrou interesse pelos pares
distraia-se quando estes comunicavam. No entanto, durante as atividades, revelou

competéncias para as realizar até ao fim com longos periodos de atencao.
5.2.2 - DRAW A PERSON

O Draw a Person foi aplicado na quarta sesséo com o Ben, no dia 24 de abril de
2018, num dos gabinetes do servico, correspondendo a uma idade cronol6gica de 10 anos
e 6 meses. Quando solicitado, 0 Ben revela entusiamo em ir para a sessao, contudo
questionou a terapeuta para saber o que vai ser realizado, relacionado com a obsessao no
controlo e necessidade de organizacao.

Os resultados obtidos, com base nos desenhos realizados pela crianca (incluidos
no Anexo B.1.1), permitem concluir que na avaliacdo quantitativa (ver Tabela 10)
atribuiu-se uma classificacdo total do teste na média, com um valor standard de 99,
correspondendo a um desempenho adequado para a sua faixa etaria. Em relacdo aos
desenhos individuais, constatou-se um aumento progressivo no namero de detalhes
presentes do primeiro até ao terceiro desenho, sendo que a cotacdo mais elevada
corresponde ao desenho do proprio. No entanto, esta Gltima execucgdo foi influenciada
pela existéncia de um espelho na sala, uma vez que observava a sua figura para

acrescentar detalhes.
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Tabela 10. Resultados iniciais do DAP - Ben

Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+ M +P)
Valor Bruto 39 43 49 131
Valor Standard 91 98 109 99
Percentil 27 45 73 47

Classificacdo do Teste: Average (média)

Em relacdo a avaliacdo qualitativa, destaca-se o comportamento observado
durante a execucdo do desenho do Homem, uma vez que, apds ter estabelecido uma
semelhanca com a realidade, o Ben revelou frustragéo e agitacdo porque o seu desenho
ndo correspondia a realidade, citando “s6 imaginei, ndo ¢ ninguém verdadeiro”. Sendo
necessario que a Psicomotricista fornecesse novamente as instru¢es da prova com o
objetivo de o acalmar e direcionar o foco de atencdo para a tarefa. Para além disso, apesar
do empenho e interesse demonstrado quando executava cada um dos desenhos, verificou-
se uma necessidade de organizacao, questionando a Psicomotricista sobre o que deveria

fazer sempre que terminava um dos desenhos.
5.2.3 - TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS

O Teste de Cdpia de Figuras Complexas foi aplicado no dia 24 abril de 2018,
quando o Ben tinha 10 anos e 6 meses. Durante a execugao da prova revelou uma obsessédo
pelo controlo e organizacdo das atividades que iria realizar, questionando a
Psicomotricista sobre o que estava a realizar ou iria ser proposto de seguida.

Nos resultados obtidos (ver Figura 5), através das reproducdes realizadas pela
crianca (incluidas no Anexo B.1.2), enfatiza-se a pontuacéo elevada na riqueza e exatiddo
da reproducdo de memdria comparativamente ao desempenho demonstrado nesse mesmo
parametro para a copia. No geral, o Ben realizou a prova adequadamente para a sua faixa
etaria, revelando consisténcia no tipo de construgdo evidenciado nas duas execucoes,

correspondendo a justaposicao de detalhes sem um trago-base.
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Resultados (%)

50
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30
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0
Tipo de Cdpia Tipo de Riqueza e Riqueza e Tempo de Copia
Reproducdo de  Exatiddo da Exatiddo da
Memoria Copia Reproducdo de
Memoria

Parametro de avalicao

Pontuagdo Inicial ~ e===\/alor de referéncia

Figura 5. Resultados iniciais do Teste de Copia de Figuras Complexas - Ben

Por ultimo, a pontuacdo obtida no parametro da riqueza e exatiddo pode ser

justificada pela preciséo e racionalidade na estruturacéo visuo-espacial. No caso do Ben

verificou-se um maior investimento na memoria, enquanto o desempenho na copia se

caraterizou pela manifestacdo de ansiedade. Estes resultados podem ser relacionados com

a preocupacdo excessiva com os erros e falhas, evidenciada através da desvalorizacdo das

competéncias pessoais e preocupacao para agradar ao outro.

5.3 - ELEMENTOS CRITERIO

Os elementos critério estabeleceram-se através da andlise da historia (pessoal e

clinica) e dos resultados das avaliacdes realizadas, a fim de organizar a caraterizacdo do

Ben, correspondendo:

Comportamentos manipuladores com os pais;
Linguagem adesiva;
Ideias persecutorias;
Explosdes temperamentais;
Autocritica negativa exagerada;
Hipertonicidade generalizada;
Intolerancia a frustracao;
Isolamento social,
Entusiamo e interesse pelas sessOes;
Estilo parental permissivo;
Empenho e compromisso dos pais.
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5.4 — HIPOTESES EXPLICATIVAS

A perspetiva psicodindmica integrada na elaboracdo das hipoteses explicativas
permite, segundo Luyten, Mayes, Target e Fonagy (2012, cit in. Luyten, & Blatt, 2015),
compreender uma abordagem centrada na perturbacdo e pessoa, fundamentada no
desenvolvimento da crianca ao incluir fatores biologicos e psicossociais. A importancia
desta perspetiva é demarcada na classificacéo existente no DSM-V sobre as Perturbacdes
da Personalidade (Bender, Morey, & Skodol, 2011).

As respostas sensoriais resultantes da diade mée-bebé influenciam o dominio
emocional associado as manifestacdes de prazer ou desprazer expressas, como o choro,
sorriso e nivel de vigilancia (Santos, 2015), em que o toque e 0 aconchego possibilitam
alcancar estados de relaxamento e organizagdo (Prista, 2015). Por outro lado, a
instabilidade representa a expressao de ansiedade (Vidigal, 2005). A sua manifestacao
em idades precoces surge quando a crianca ndo se sente segura e contida na vinculagéo
afetiva com os pais (Salgueiro, 1996), manifestando-se no desenvolvimento e
comportamento (Marques, & Cepéda, 2009). Esta relagéo pode sofrer alteraces durante
a separacao, sem resultar da auséncia da mée, com expressées mais acentuadas entre 0s
5 meses e 0s 3 anos (Marcelli, 2005), provocando ansiedade de separacdo na crianca
(Costa, 2008). Neste seguimento pode ser estabelecido que a infancia do Ben se
caraterizou pela vivéncia de estados ansiosos e de inseguranca, impendido as expressdes
prazerosas e relaxantes, uma vez que 0s pais o0 descreveram como um bebé irritavel que
chorava com muita frequéncia, sendo dificil acalmar e tranquilizar estes comportamentos
da crianca. Papalia, Olds e Fieldman (2009) descrevem gue quando as criangas vivenciam
repetidas situac6es de prolongamento nas respostas ao seu sofrimento podem desenvolver
dificuldades na regulagdo emocional, sendo que o temperamento da criangca também
influencia a sua organizacdo mental, emocional e comportamental. A hipétese estabelece-
se através da continuidade dos comportamentos, descritos pelos pais, ao longo do
desenvolvimento da crianca. Estes comportamentos podem resultar da descontinuidade
na relacdo da diade, influenciado o desenvolvimento da personalidade narcisica e dos
processos de identidade, associados ao comportamento, a comunica¢do, ao humor
(Gueniche, 2005) e a regulacdo emocional (Godinho, 2014). Estas manifestagdes sdo
incluidas na categorizacao dos bebés dificeis, relacionando-se com as irregularidades nas
funcdes vitais e manifestagOes expressivas, como choro e irritabilidade (Gauthier, 1999;
Cole, & Cole, 2001).

41



A ansiedade de separacdo ou abandono e os sentimentos de culpabilizacédo
obsessiva podem ser expressos através da instabilidade, quando relacionada com o
dominio psiquico manifesta-se por estados de hipervigilancia e ansiedade (Marcelli,
2005), com prejuizo sobre o desenvolvimento psicomotor, relacional e cognitivo
(Etienne, Jacquet, & Scialmon, 2015). A ansiedade apresenta-se mediante a irritabilidade,
0s comportamentos de recusa, as dificuldades em diminuir a agitagéo, apesar do conforto
do adulto, e os sentimentos de desvalorizagcdo pessoal (Marcelli, 2005). Estes sinais
incluem-se na descricdo dos comportamentos do Ben durante a separacdo da mée aos 4
meses quando integrou a creche.

O tempo de regulacdo das emocGes deve diminuir entre 0s 2 e 0s 4 meses,
correspondendo ao desenvolvimento das competéncias de autorregulagéo (Bart, 1990 cit.
in Cole, & Cole, 2001), o seu prolongamento pode significar que o Ben ndo desenvolveu
as competéncias emocionais como seria esperado, ao manter a expressdo de estados de
angustia e, segundo Marcelli (2005), quando estas se prolongam podem interferir com o
desenvolvimento da identidade e das relagBes interpessoais proximas. As memorias
destes estados serdo reelaboradas durante a vida do individuo (Santos, 2015),
influenciando as condi¢bes psicéticas, como o0s traumatismos psiquicos, que se
desenvolvem quando ndo ocorre a mentalizacdo das angustias primarias (Sa, 2003).
Nestes casos 0 pensamento e as emocdes serdo manifestados através de um espectro desde
a imaginacao elaborada, baseada nas clivagens, até as projecGes somaticas (S4, 2003). A
observacao psicomotora evidenciou as alteracBes existentes na identidade, uma vez que
a distorcdo da propria imagem é expressa pela linguagem adesiva que utiliza,
prejudicando as relagdes pessoais.

As dificuldades emocionais do Ben relacionam-se com as altera¢fes na regulacéo
emocional, uma vez que, apesar de reconhecer as emocdes vivenciadas, Veiga e Rieffe
(2015) referem que esta area se carateriza pela gestao e expressdo adequada das emocdes,
podendo resultar da caréncia de experiéncias sociais. As determinantes da aquisi¢do de
competéncias sociais do bebé dependem do controlo motor e da organizagéo, evidenciada
durante as experiéncias de angustia, e da aquisicao das capacidades de percecdo, mediante
o nivel de orientacdo e atencdo que as criangas revelam durante experiéncias sociais
(Santos, 2015). As vivéncias sociais influenciam o desenvolvimento da autoestima
(Costa, 2008), de sentimentos de inferioridade e vergonha perante os outros (Bach, &

Farrell, 2018) e das estratégias de coping, determinantes no desenvolvimento de relacdes
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proximas com os pares e do controlo do stress (Pires, & Moreira, 2005). Esta
desorganizacao nas relacGes pode coincidir com oscilagdes do humor (Costa, 2008) uma
vez que as criangas que conseguem controlar as suas emogdes tém mais facilidade para
ajustar os seus comportamentos e em estabelecer relagdes com os pares (Papalia, Olds, &
Fieldman, 2009). Existe a hipotese de que estas dificuldades se desenvolveram desde
idades precoces devido as manifestagdes durante a integracdo no jardim-de-infancia,
caraterizada pela falta de interesse na relacdo com os pares e recusa em participar nas
atividades, impossibilitando o estabelecimento de relacGes préximas e a aquisicdo de
experiéncias sociais. O prolongamento da falta de experiéncias foi evidenciado na
observagao psicomotora e nas referéncias da crianga sobre a inibi¢do e afastamento dos
pares no contexto escolar.

Para além da falta de relagdes préximas como fator de risco no desenvolvimento
de perturbacdes mentais, incluem-se também as carateristicas temperamentais da crianca,
como a impulsividade e a irritabilidade (Pires, & Moreira, 2005). Deste modo,
estabeleceu-se a existéncia de varias determinantes no caso do Ben, viabilizando o
desenvolvimento de uma perturbacdo mental. As investigacdes sobre a impulsividade
emocional revelam que corresponde a uma dimensdo recorrente na caraterizacdo das
psicopatologias (Howard, 2018), quando as carateristicas comportamentais manifestadas
pela crianca se relacionam com este sintoma incluem-se nos quadros de psicose ou nas
desarmonias do desenvolvimento (Marcelli, 2005).

Quando a instabilidade se associa a determinados funcionamentos psiquicos,
engloba a representacdo de uma defesa maniaca, associada as alteracOes da realidade
durante os acontecimentos frustrantes e de descontrolo, sem que exista o prejuizo do
funcionamento psiquico incluido nas psicoses, € a manutencdo do funcionamento
operatorio, dado que estas criancas se expressam atraveés da atividade apresentam
dificuldades em aceder a capacidade simbdlica (Berger, 2001).

Desta forma colocou-se a hip6tese do diagnéstico de Perturbacdo Estado-Limite
(Borderline) da Personalidade, desde a infancia, relacionado com as carateristicas
descritas, uma vez que Houzel, Emmanuelli e Moggio (2004) referem que entre 0s 4 e 0s
6 anos as carateristicas incluem a instabilidade, a irrequietude, a labilidade do humor, as
dificuldades na simbolizacéo e as altera¢cdes do comportamento.

As investigacbes demonstraram que nesta perturbacdo existe uma maior

prevaléncia de carateristicas como tristeza, impulsividade, raiva e descontrolo,
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demonstradas atraves de sentimentos de desconfianca em relagdo aos outros, podendo
resultar da inconsisténcia da relacdo mée-bebé ou se situacdes de abuso (Bach, & Farrell,
2018). Como se carateriza pela vivéncia das relagGes primérias de forma insuficiente,
associado a insatisfacdo das necessidades da crianca, esta desenvolve uma estruturacdo
contraditéria em relacdo os objetos (S& 2003), concluindo-se que a vinculagédo
desorganizada corresponde a um fator de risco no desenvolvimento de perturbagdes
mentais (Godinho, 2014). A desorganizac¢ao no funcionamento psiquico do Ben pode ser
explicada pela dificuldade da mée em proporcionar experiéncias de calma e seguranca
em idades precoces.

Esta perturbacdo manifesta-se no dominio relacional através da busca incessante
da crianca para diminuir o seu sentimento de incapacidade (Gueniche, 2005), uma vez
que as alteracbes da identidade narcisica se relacionam com a instabilidade através da
fuga de acontecimentos em que as criangas sintam que as suas capacidades sdo colocadas
em causa (Berger, 2001). Esta instabilidade psicomotora, carateristica da patologia, pode
ser observada através da deslocacdo alheada pelo espaco associada as dificuldades no
pensamento simbdlico, na distancia entre o real e a fantasia e na imagem corporal (Costa,
& Fernandes, 2012; Costa, 2017). Essa desorganizacdo entre a realidade e a fantasia
(Costa, 2008; Costa, & Fernandes, 2012; Costa, 2017) pode ser expressa através da
linguagem adesiva utilizada pela crianca ao integrar a reproducdo dos desenhos animados
na expressdo verbal e ndo-verbal e da frustracdo observada durante a realizacdo do DAP.
A estruturacdo da imagem do corpo influencia a formacéo da personalidade (Busschaert
et al., 2015) através de determinantes como a tonicidade, a identidade, as angustias
corporais arcaicas, a pele enquanto limite corporal e as competéncias de comunicagédo
ndo-verbal (Pireye, 2011 cit. in Busschaert et al., 2015), essa distor¢do da imagem
corporal no Ben observou-se atraves da desvalorizacao pessoal e da autocritica exagerada.
Outra das carateristicas, referidas pelos pais, que interfere com os relacionamentos é a
manipulagéo que, segundo Berger (2001), incluiu-se nos mecanismos de defesa utilizados
na tentativa de controlo dos afetos e das pessoas.

Os estados neurdticos, relacionados com as fobias especificas e comportamentos
obsessivos-compulsivos, e a instabilidade emocional, incluidos nos sintomas tipicos da
patologia limite (S& 2003), manifestaram-se durante a observacdo psicomotora em
contexto de grupo ao demonstrar rituais na organizacao dos materiais e uma obsessao no

cumprimento das regras estabelecidas pelos terapeutas, assim como através dos

44



resultados obtidos na reproducdo de memoria do Teste de Cdpia de Figuras Complexas,
relevando uma racionalidade e perfeccionismo na estruturacéo visuo-espacial através da
preocupacédo excessiva com os erros e falhas.

Para completar as hipoteses estabelecidas sobre a estruturacdo do funcionamento
do Ben é importante associar 0s seus comportamentos, aquando do inicio da intervencao,
com a descricdo do modelo alternativo para as Perturbacdes da Personalidade do DSM-
V, enquadrando-se na Perturbacdo Estado-Limite (Borderline) da Personalidade. Os
critérios relacionam-se com o funcionamento da personalidade e as evidéncias de tracos
patoldgicos da personalidade. No primeiro parametro destaca-se a perturbacdo na
identidade, englobando sentimentos negativos em relagdo a propria imagem (APA, 2014),
sendo que umas das principais carateristicas evidenciadas pela crianca incluiu a
autocritica negativa exagerada e desvalorizacdo pessoal. As dificuldades na empatia
relacionam-se com a dificuldade em atribuir aspetos positivos aos outros e
hipersensibilidade interpessoal (APA, 2014), estas observaram-se através da
desvalorizagéo e desinteresse que o Ben demonstrou no relacionamento com alguns pares
do Grupo Terapéutico. Nos tracos da personalidade inclui-se a labilidade emocional,
associada a instabilidade das vivéncias com expressfes emotivas exageradas para a
situacdo em que decorrem, a depressividade, com sentimentos de vergonha e
inferioridade dificeis de ultrapassar, a impulsividade, relacionando-se com as acles
imediatas, e a hostilidade caraterizada pela irritabilidade em situacdes exageradas (APA,
2014; Afonso, 2015). Estas dificuldades constataram-se na crianca, durante a observacgéo
psicomotora nas sessdes no grupo terapéutico e em contexto individual, através das
referéncias frequentes de que as suas ideias sdo ignoradas nos varios contextos, das ideias
persecutdrias e paranoides relacionadas com as distor¢des nos dialogos dos pares ao sentir
que é vitima de humilhacbes, das explosdes temperamentais caracterizadas pela
agressividade e pela dependéncia do adulto, esperando que este resolva a situacdo de
conflito com o outro, associando-se a imaturidade nas relacfes interpessoais com 0s
pares, e da irrequietude e instabilidade. Os sentimentos de inferioridade podem ser
compensados através da omnipoténcia (Coimbra de Matos, 2002), manifestados pela
crianga nas relagdes interpessoais ao desvalorizar as competéncias de determinados pares.

Em suma estes comportamentos corroboram as carateristicas da patologia limite
com predominancia das perturbacdes de personalidade incluida na CFPMIA, uma vez

que, segundo Mises (2012), incluem-se os estados depressivos com recusa de ajuda, 0s
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sentimentos de inferioridade em relacéo ao outro e desvalorizagdo pessoal, a inseguranca

e a imaturidade.
5.5-PERFIL
5.5.1 - PERFIL INTRA-INDIVIDUAL

O conhecimento das areas de competéncia e necessidade permitiram definir o
perfil intra-individual, a fim de orientar a intervencdo psicomotora e estabelecer os

objetivos terapéuticos direcionados para as necessidades do Ben (ver Tabela 11).

Tabela 11. Perfil Intra-Individual - Ben

Areas de Competéncia Areas de Intervencéo
Atencéo Autoestima
Meméria Espontaneidade e criatividade

Consciéncia emocional Regulacéo emocional

Nocéo do corpo Estado ténico

Adequagdo do comportamento (controlo dos
comportamentos obsessivos)

Controlo dos estados ansiosos

Relacdo com os pares

5.5.2 — OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Com base na observacgdo psicomotora, estabeleceram-se 0s objetivos terapéuticos,
apresentados na Tabela 12, para a intervencdo em contexto individual e de grupo com o

Ben.
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Tabela 12. Objetivos Terapéuticos - Ben

DOMINIO PSICOMOTOR

OBJETIVO GERAL OBJETIVO ESPECIFICO

Adequar a tonicidade Diminuir as tens6es musculares

Aceder a eutonia

Aumentar o controlo respiratério

DOMINIO COGNITIVO

Regular o nivel de consciéncia Adequar o estado de vigilancia as vivéncias

Desenvolver competéncias cognitivas Desenvolver a capacidade simbolica

Estimular a criatividade e imaginagéo

DOMINIO SOCIAL E EMOCIONAL

Aumentar a autoestima Aumentar o sentimento de autocompeténcia

Estimular a autoconfianca

Diminuir as insegurancas

Estimular a espontaneidade

Promover a regulacdo emocional Diminuir a impulsividade

Melhorar a resisténcia a frustracao

Desenvolver competéncias de cooperacao

Diminuir dos estados ansiosos

Diminuir comportamentos agressivos

Desenvolver mecanismos de autocontrolo

Promover a relacdo com os pares Diminuir a tendéncia para o isolamento

Estimular o prazer na relagdo com o outro

5.6 - PROJETO PEDAGOGICO-TERAPEUTICO
5.6.1 - FUNDAMENTACAO DA INTERVENCAO

A fundamentacdo descrita considera a intervencdo psicomotora em contexto
individual e nos grupos terapéuticos, uma vez que determinados objetivos foram
promovidos durante essas sessdes. A intervencdo multidisciplinar, através do trabalho
com os pais e as terapias em contexto individual e de grupo, esté indicada para criangas

com personalidade borderline (Houzel, Emmanuelli, & Moggio, 2004).
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As competéncias emocionais foram desenvolvidas segundo os objetivos definidos
por Veiga e Rieffe (2015) com base na consciéncia dos estados corporais, no
estabelecimento da relagdo entre os estados corporais e as emocgdes, na regulacdo das
emoc0Oes, nas estratégias adaptativas de regulacdo emocional e na verbalizacdo das
emoc0Oes através de métodos de relaxagdo. A relaxacdo psicoterapéutica possibilita essa
regulacdo atraves das relacdes entre as a¢Oes e as emocdes e a adequacdo da tonicidade
(Martins, 2001), devendo considerar a promocdo da percecdo corporal e consciéncia
emocional (Maximiano, 2004). Desta forma, permite a diminuicdo das tensbes e das
inquietacdes que sdo determinadas pelo autocontrolo, influenciando a postura, 0s gestos
e a expressividade (Costa, 2008). Os estados de relaxamento podem ser atingidos atraves
do toque pele com pele, de objetos mediadores, da automassagem ou das instrucoes
verbais (Maximiano, 2004), sendo que o toque pode decorrer com diferentes pressées ou
através da mobilizacao articular (Baranes, 2007).

Estes métodos possibilitam a distin¢do entre funcdo motora e tdnica através das
sensacOes provenientes das alteracfes entre estados passivos e ativos dos varios
segmentos corporais e 0 desenvolvimento da no¢do do corpo, uma vez que a imagem € 0
esquema corporal sdo influenciados pelo mapeamento topografico (Martins, 2001). A
consciéncia da respiracao permite as vivéncias corporais, considerado como fundamental
nas situacoes de stress (Losivaro, 2012). Deste modo a capacidade de mentalizacdo e de
gestdo de conflitos sdo desenvolvidas através das vivéncias tdnico-emocionais
promovidas durante a relaxacdo (Boscaini, 2012), estas vivéncias sdo interiorizadas
através da verbalizacdo devido a atribuicdo de significado (Martins, 2001).

Os métodos de relaxacdo utilizados durante a intervencdo foram o método de
Schultz, denominado de Treino Autdgeno, e de mindfulness. O primeiro possibilita a
diminuicdo das tensdes e dos ritmos fisioldgicos (respiratério e cardiaco), incidindo
também sobre o desenvolvimento da regulacdo emocional e comportamental, ao incluir a
sensacdo de peso, a respiracao e o ritmo cardiaco (Costa, 2008). Este processo decorre
através da autossugestdo e concentragdo para atingir o estado de relaxamento (Giromini,
Albaret, & Scialmon, 2015), possibilitando a transferéncia para o quotidiano da crianga,
a fim de ser utilizado como mecanismo de autocontrolo. O método de mindfulness
relaciona-se com a capacidade de observacéo e consciéncia sem julgamentos do momento
presente, permitindo a estabilidade emocional em criancas ansiosas atraves do

desenvolvimento de resiliéncia (Giromini, Albaret, & Scialmon, 2015).
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Quando estas atividades eram desenvolvidas no contexto de grupo tinham como
objetivo, segundo Emmck e Bosscher (2010) e Costa (2017), permitir o desenvolvimento
de competéncias sociais e de adaptacdo em determinadas situacdes de conflito, atraves do
envolvimento e aprendizagem com 0s pares.

A intervencdo psicomotora nas perturbacbes da personalidade e do
comportamento deve integrar 0os movimentos e as agcdes com o objetivo de desenvolver a
percecdo e a consciéncia dos comportamentos. Quando orientada para as experiéncias
promovem a regulacdo emocional, a resisténcia a frustracao, o controlo dos impulsos, as
competéncias sociais e a autoestima através da consciencializacdo das vivéncias (Probst,
Knapen, Poot, & Vancampfort, 2010), sempre que estas ocorrem de forma plena no
espaco e tempo possibilita a unificagéo e a construgédo pessoal (Losivaro, 2012).

As carateristicas mais frequentemente associadas com a personalidade borderline,
como a desconfianca e a vergonha podem ser trabalhadas atraves da alianca terapéutica
ao criar seguranca e estabilidade emocional, associado ao reconhecimento das
competéncias e do sentimento de aceitacdo do préprio (Bach, & Farrell, 2018). As
psicoterapias que seguem um modelo relacional possibilitam alteracdes da percecdo que
o individuo tem de si préprio e do meio envolvente, integrando a sua personalidade
(Martinez, & Martin, 2015), a indicagdo da terapia individual nestes casos relaciona-se
com o estabelecimento de uma relagéo terapéutica entre a criancga e o terapeuta (Strecht,
2003). As sensacOes de confianga e seguranca na crianca podem ser proporcionadas
através da integracdo do concreto e do real, indicados nesta patologia (Costa, 2017). O
desenvolvimento da aceitagdo corporal relaciona-se com a consciencializagéo do préoprio
corpo e com a diminuicao dos sintomas, possibilitando o reconhecimento e interpretagédo
das sensacdes corporais (Emck, & Bosscher, 2010). Quando se intervém sobre a tristeza
considera-se importante integrar a espontaneidade e o jogo, a fim de experimentar
sentimentos de satisfacdo, otimismo, adaptagéo e excitacdo, correspondendo a vivéncias
essenciais a alegria da crianga (Bach, & Farrell, 2018). Desta forma, é imprescindivel que
a intervencdo psicomotora seja guiada pelo desenvolvimento do prazer e interesse durante
0 processo de criagdo e antecipacgdo, possibilitando o desenvolvimento da autoestima
através da criatividade e espontaneidade (Costa, 2008) que surge através da brincadeira
(Losivaro, 2012). De modo que a vivéncia corporal, adquirida através do jogo, possibilita
a construcdo do Eu (Fernandes, Filho & Rezende, 2018).
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As criancas com baixa autoestima podem distorcer a informacéo para comprovar
as ideias negativas sobre si mesmos, pelo que o seu desenvolvimento pressupfe o
autoconhecimento (descoberta pessoal), a autoaceitacdo (aceitacdo pessoal), a
autossuficiéncia (capacidade para cuidar de si), a autoexpressdo (conhecer a sua
expressividade e a dos outros), a autoconfianca (valorizacdo pessoal) e a autoconsciéncia
(compreenséo pessoal sobre 0 momento presente) (Plummer, 2007).

Quando a terapia decorre atraveés da mediacdo artistica, musica e ritmicidade
permite o desenvolvimento da estruturacdo ritmica e temporal, da concentracdo, da
tonicidade, da criatividade e das competéncias de comunicacdo (Giromini, Albaret, &
Scialom, 2015).

Em suma é crucial a integracdo da verbalizacdo da crianca no final das
experiéncias, uma vez que a expressdo verbal das emogdes e dos pensamentos permite
estabelecer relacdes com outras vivéncias (Baranes, 2007) e a interiorizacdo das suas
acoes (Vidigal, 2005).

5.6.2 - ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

A empatia tonico-emocional do terapeuta, juntamente com a utilizacdo do espago
e dos materiais, permite atingir a totalidade da expressividade motora (Aucouturier,
2007). A disponibilidade para utilizar diversos materiais influencia o sistema
propriocetivo e as competéncias relacionais, possibilitando a relacdo da crian¢a com o
espaco e o0 terapeuta (Costa, 2008). Esta relacdo terapéutica & cada vez mais
frequentemente integrada nas terapias em psiquiatria, associado a uma progressdo
harmoénica (Perono, & Grabot, 2006). Santos (2007) refere ainda que o conhecimento
demonstrado pela crianca depende da relacdo estabelecida. Neste seguimento, torna-se
crucial a integracdo de estratégias relacionadas com a criacdo de um ambiente seguro,
privilegiando as experiéncias prazerosas para a crianga, ao considerar 0s seus interesses
e as suas motivacdes livre de julgamentos. A disponibilidade e espontaneidade foram
promovidas através da aceitagdo do outro com as suas diferengas, que Perono e Grabot
(2006) referem como fundamental durante a intervencao.

A valorizacao da Psicomotricista pelos seus interesses e o reforgo positivo foram
determinantes na intervencdo do Ben, uma vez que promoveu 0 aumento do interesse
pelas atividades e da autoestima no decorrer das sessbes, sendo fulcral para o seu

envolvimento nas tarefas.

50



O tempo de sessdo foi adaptado conforme as necessidades evidenciadas pela
crianga, uma vez que estas decorreram, essencialmente, durante a sessdo do Grupo
Terapéutico em gabinete. Costa (2008) destaca a importancia de utilizar o tempo enquanto
este for estruturante para a crianga. A continuidade das sessées do Grupo Terapéutico
para as de Psicomotricidade exerciam uma influéncia sobre o comportamento do Ben ao
manifestar inquietacdes e conflitos de situacdo vivenciadas no grupo terapéutico,
tornando-se imprescindivel diminuir a duragdo das sessoes.

Pela associacdo existente entre o funcionamento borderline e as dificuldades de
adaptacdo as novidades (Costa, 2008), o planeamento e organizacdo das atividades era
explicado no inicio da sessdo, a fim de aumentar o sentimento de seguranca e
previsibilidade na crianca.

Durante a intervencdo foram integradas como estratégias a orientacdo
semiestruturada e o aumento progressivo da dificuldade das tarefas, visando a expressdo
de ideias, a autonomia, a espontaneidade, a criatividade, a autoestima, a iniciativa, as
vivéncias prazerosas, a capacidade de adaptacdo as situacbes e o sentimento de

competéncia.

5.6.3 - EXEMPLOS DE ATIVIDADES

As atividades sustentadas em métodos de relaxacdo decorreram no inicio de
sessOes, tendo como objetivo primordial o aumento da disponibilidade e envolvimento da
crianca, e durante a estrutura organizada para 0S objetivos gerais estabelecidos,
diferenciado pela consciéncia corporal e disponibilidade exigida.

Como exemplo da primeira descricdo, realizou-se uma atividade que comportou
0 movimento isolado de varios segmentos corporais, associado a representacdo do
crescimento de uma arvore, como tal iniciava com a simbolizacdo da semente atraves da
flex&o das pernas, ficando sentado sobre os calcanhares e a abracar os joelhos.

No seguimento, estendeu as zonas do corpo indicadas (pernas, tronco, cabeca e
membros superiores) sequencialmente até baloicar os bragos, como 0 vento move 0s
ramos das arvores. No outro exemplo desenvolveu-se uma atividade que integrava numa
primeira fase a deslocacdo pelo espaco ao ritmo da musica, seguida da deslocagéo
enquanto representava determinadas emogdes (medo, alegria, vergonha), verbalizando as
alteracOes corporais. O término compreendia a associagdo com situagdes da vida diéria

vivenciadas correspondentes as emocdes representadas.
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Quando existia disponibilidade para utilizar as salas ludicas as atividades eram
escolhidas pelo Ben, como o jogo de imitagdo com a bola (a vez deveria ser criada uma
forma diferente para passar a bola ao outro) e a atividade do tunel (deslocagdo sem tocar

nas esponjas em forma de U).
5.7 — PROGRESSAO TERAPEUTICA

A intervencao psicomotora (ver Tabela 13) com o Ben decorreu durante as sessdes

de Psicomotricidade e da participacéo ativa no Grupo Terapéutico.

Tabela 13. Etapas da Intervencao Psicomotora - Ben

Etapas N° de Sessdes
Avaliacéo Inicial 2
Intervencdo Psicomotora 10
Avaliacdo Final 2

5.7.1 — GRELHA DE OBSERVACAO PSICOMOTORA (ADAPTADA)

A progressdo terapéutica estabelecida através da grelha de observagdo
psicomotora permitiu adequar o0s objetivos terapéuticos consoante as necessidades e 0s
comportamentos ao longo da intervencao.

No pardmetro da expressao motora observou-se uma melhor adequacéo e controlo
do ténus através da diminuicdo da tonicidade com maior evidéncia nas sessdes de
Psicomotricidade. As diferencas entre os dois contextos, sessdes de Psicomotricidade e
do Grupo Terapéutico, podem ser justificadas pela presenca dos pares no segundo
contexto referido. No entanto, no geral, a sua expressividade revelou uma menor
inseguranca e desconfianca. A qualidade dos gestos continuou a ser caraterizada pela falta
de harmonia dos movimentos, associado aos movimentos mecénicos e robotizados
caracteristicos dos desenhos animados.

Na estruturacdo espaciotemporal destacou-se uma maior exploragdo do espago
durante a atividade espontanea no grupo terapéutico, enquanto no contexto individual
revelou uma melhor capacidade de adaptacéo a fuga das rotinas, diminuindo a frequéncia

com que questionava a organizagao e planeamento da sesséo.
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As alteracbes na relagdo com o0s objetos verificam-se através da maior
disponibilidade corporal e espontaneidade, manifestado através do aumento da
capacidade simbdlica e do interesse sobre diversos objetos. Esta progressdo é
demonstrada nos relatorios de sesséo no inicio e no final da intervencao (ver Anexo B.3.1
e B.3.2).

Nas competéncias sociais e emocionais 0 Ben mantém a dependéncia na
educadora e a afetividade negativa uma vez que evidencia uma variedade de emocoes
negativas (ansiedade, preocupacdo e culpabilizacdo). No entanto observou-se uma
diminuicdo da frequéncias e intensidade das explosdes temperamentais, destacando-se a
referéncia da crianca, numa das sessdes de Psicomotricidade, ao relatar que ja se
controlava com maior facilidade na escola. Inicialmente a crianca revelou desconforto e
inseguranca face ao togue, visivel através do aumento da rigidez muscular, enquanto no
final da intervencdo, durante a relaxacdo ou as atividades de retorno a calma, era uma das
estratégias mais eficazes para promover os estados de relaxamento.

A capacidade de adaptacdo foi manifestada também ao nivel da expressdao dos
pensamentos e da linguagem, uma vez que reconheceu que por vezes as suas
preocupac0es e julgamentos em relacdo aos outros sdo exagerados. Em contrapartida o
Ben mantém o perfeccionismo rigido, relacionado com a organizacdo, a importancia em
obter justificacfes sobre todos os assuntos e intoleréncia aos seus erros e dos outros, e a
utilizacdo da linguagem adesiva a personagens animadas manifestada no dominio verbal
e ndo-verbal.

O ultimo pardmetro da grelha, atencdo e concentracdo, revela uma adequacao
destas capacidades ao demonstrar um maior interesse sobre o0 outro, tanto nas sessoes de
Psicomotricidade como no grupo terapéutico, manifesta mais atencdo durante as tarefas

realizadas.

5.7.2-DRAW A PERSON

O Draw a Person, incluido na avaliagdo final, foi aplicado ao Ben, no dia 12 de
julho de 2018, na sala dos grupos terapéuticos, correspondendo a uma idade cronoldgica
de 10 anos e 8 meses.

Os resultados finais obtidos, com base nos desenhos realizados (incluidos no
Anexo B.2.1), na avaliacdo quantitativa, comparativamente aos resultados iniciais (ver

Tabela 14), correspondem a uma classificacdo total do teste na média, com um valor
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standard de 99. A crianca elaborou um desenho adequado para a sua faixa etaria,
igualando os valores totais.

Em relagéo aos desenhos individuais, os resultados comparados demonstram uma
semelhanca entre o numero de detalhes elaborados nos desenhos, verificando-se a maior
discrepancia no desenho do proprio ao obter uma pontuacédo inferior na avaliacéo final.
Esta diferenca pode ser justificada pela inexisténcia do espelho como na avaliacéo inicial.
No geral as pontuagdes finais demonstram uma maior homogeneidade entre os trés

desenhos elaborados, contrariamente as pontuacdes iniciais.

Tabela 14. Comparacéo dos resultados do DAP - Ben

Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+ M +P)

| F | F | F | F
Valor Bruto 39 43 43 44 49 44 131 131
Valor Standard 91 98 98 100 109 100 99 99
Percentil 27 45 45 50 73 50 47 47

Classificacao Inicial: Average (média)

Classificacdo Final: Average (média)

A avaliagcdo qualitativa permitiu destacar as diferencas no comportamento
observado durante a execucdo dos desenhos, uma vez que o Ben revelou uma maior
seguranca e disponibilidade para os realizar, sem demonstrar ansiedade sobre o que se
seguia depois da prova. A maior evidéncia da evolucdo qualitativa entre as avaliagdes
corresponde a maior semelhanca com a realidade, uma vez que a crianga no decorrer da
prova atribuida detalhes reais aos desenhos elaborados, sem qualquer referéncia adesiva

aos desenhos animados.

5.7.3 - TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS

O Teste de Cdpia de Figuras Complexas foi aplicado ao Ben, no dia 12 de julho
de 2018, com uma idade cronoldgica de 10 anos e 8 meses, na sala dos grupos
terapéuticos.

A comparagdo dos resultados, iniciais e finais (ver Figura 6), concluiu que
continuou a realizar a prova adequadamente para a sua faixa etaria ao revelar consisténcia

com o tipo de construcao nas duas execucdes, correspondendo a justaposicao de detalhes
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sem um trago-base. E crucial enfatizar o aumento da pontuacio na riqueza e exatid&o em

ambas as execugdes, com maior evidéncia na copia.
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Tipo de Copia  Tipode Reprodugdo Riqueza e Exatiddo Riqueza e Exatiddo Tempo de Cdpia
de Meméria da Cdpia da Reprodugdo de
Memoria

Parametros de avaliagdo
Pontuacdo Inicial Pontuagdo Final ~ e==\/alor de referéncia

Figura 6. Comparacéo dos resultados do Teste de Cdpia de Figuras Complexas - Ben

Em suma, o Ben realizou uma prova final mais equilibrada em todos os parametros
de avaliacdo, justificado pela observacdo da diminuicéo do estado ansioso e de angustia
por ndo saber o que ia acontecer durante o teste e a sess@o. No geral, assim como na
avaliacdo inicial, estes resultados podem ser explicados pelo perfeccionismo rigido,
manifestado através da precisdo, racionalidade e organizacdo, ou seja, a preocupacao
existente para ndo cometer erros.

5.8 — DISCUSSAO

Em primeiro lugar é crucial evidenciar que os resultados obtidos emergiram da
estrutura multidisciplinar existente entre as especialidades do servico (Psicologia, Grupo
Terapéutico e Psicomotricidade), que intervinham diretamente com o Ben, e da familia,
sendo este pressuposto indicado, por Houzel, Emmanuelli e Moggio (2004), na terapia
com criangas com personalidade borderline.

Deste modo destaca-se que alguns dos objetivos terapéuticos foram delineados
com base na possibilidade do trabalhado em grupo, nomeadamente no dominio social e
emocional, ao nivel da regulacdo emocional e da promocdao da relagdo com os pares. O

trabalho no Grupo Terapéutico do Ben incidiu sobre o desenvolvimento da consciéncia
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emocional, observando-se a sua evolugéo, durante as dindmicas, uma vez que no final da
intervencdo o0 Ben reconheceu e identificou as emogOes vivenciadas e a situacdo
envolvente. Para completar a intervencdo da crianga, 0s objetivos da intervencgéo
psicomotora foram direcionados para a interiorizacao de estratégias e o desenvolvimento
de mecanismos de autocontrolo que fossem utilizadas na vida diaria da crianca. Desta
forma as competéncias emocionais podem ser promovidas através das estratégias
adaptativas de regulacdo emocional e na verbalizacdo das emoc0es através de metodos
de relaxacdo (Veiga, & Rieffe, 2015). Neste seguimento as primeiras atividades
desenvolvidas, quando as sessdes decorriam durante o grupo terapéutico, foram baseadas
no Treino Autdgeno e no mindfulness, devido a transferéncia que pode ser feita para o
quotidiano, sendo que a crianga referiu conseguir-se acalmar ao integrar estes
mecanismos no contexto escolar.

O outro principio que sustentou a intervencdo foi o desenvolvimento da relacdo
terapéutica com o Ben, em que Bach e Farrel (2018) referem criar seguranca e
estabilidade emocional na crianca. Esta alianca foi evidenciada através da confianca que
ele depositou na Psicomotricista, concretizando-se o objetivo especifico da diminuicédo
das insegurancas e dos estados ansiosos, assim como da adequacéo do nivel de vigilancia
as vivéncias. Esta evolucdo caraterizou-se pela evolucdo de um sentimento de
desconfianca, manifestado através das reacdes hipertdnicas associadas ao toque, até a sua
utilizacdo enquanto estratégia para atingir estados de relaxamento. Juntamente com
iniciativa e criatividade manifestadas nas Gltimas sessGes, em que 0 Ben expressou as
suas ideias de forma autdénoma, comportamento esse que ndo era manifestado no inicio.

O prazer e interesse durante a intervencdo psicomotora possibilita o
desenvolvimento da autoestima através da criatividade e espontaneidade (Costa, 2008),
surgindo durante a brincadeira (Losivaro, 2012). Este fundamento permitiu orientar,
numa segunda fase, os principais objetivos promovidos durante a intervencdo foram
reorientados para 0 aumento da autoestima, como estimular a espontaneidade e a
autoconfianca, e o desenvolvimento das competéncias cognitivas, correspondendo ao
desenvolvimento da capacidade simbolica e a estimulacdo da imaginacéo e criatividade.
Estes objetivos foram alcangados durantes as vivéncias no jogo espontaneo, observando-
se 0s pressupostos apresentados por Plummer (2007) sobre o desenvolvimento da

autoestima, incluindo a descoberta pessoal, a aceitacao pessoal, a capacidade para cuidar
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de si, o conhecimento da sua expressividade e a dos outros, a valorizagdo pessoal e a
compreenséo pessoal sobre 0 momento presente.

No geral a personalidade borderline, em criangas, carateriza-se por sintomas
relacionados com a instabilidade emocional e comportamental, as dificuldades no
controlo da frustracdo e emocional, a ansiedade de separacdo, a depreciacdo da prépria
imagem, & pobreza de competéncias simbdlicas, as alteracdes na identidade (Coimbra de
Matos, 2002; Strecht, 2003; Vidigal, 2005) e a fragilidade da identidade (Coimbra de
Matos, 2002; Strecht, 2003; Houzel, Emmanueli, & Moggio, 2004; Afonso, 2015). Deste
modo concluiu-se que foram alcancadas determinadas evolucGes em grande parte das
carateristicas sintomaticas evidenciadas nesta perturbacdo, principalmente na identidade
e na valorizagdo de si mesmo, uma vez que no final da intervencdo o Ben demonstra

interesse, iniciativa e vontade em partilhar a sua identidade a Psicomotricista.
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6 — ESTUDO DE CASO - TEN
6.1 - IDENTIFICACAO

- Nome ficticio: Ten

- Género: Masculino

- ldade: 7 anos

- Escolaridade: 1.° ano

A histéria do Ten foi elaborada através da informacdo contida no registo de
acolhimento, quando tinha 7 anos e 2 meses, e da anamnese efetuada na primeira consulta
de psicomotricidade, correspondendo a uma idade cronolégica de 7 anos e 6 meses.

Nos dados familiares deve ser referido que o menino reside com os pais, em unido
de facto ha 14 anos, e com dois irmdos, um do género masculino e outro do feminino com
13 e 9 anos respetivamente. No genograma, representado na Figura 7, para além da
ilustracdo dos membros do agregado familiar destaca-se o papel ativo dos avos,
especialmente os maternos, na educacao do Ten, em que a mae refere ndo imporem regras
e limites na crianca. No entanto referiu que os pais adotam um estilo educativo permissivo

ao aceitar algumas das vontades impostas pelo menino.

Legenda:

Estudo de Caso

D Homem ,*rr
O Mulher .'I

— Ligagéo forte !

--=- Ligagdo intermédia |

Figura 7. Genograma do Estudo de Caso — Ten
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O motivo de encaminhamento para a Unidade de Psiquiatria e Saude Mental
relaciona-se com as dificuldades de atencdo, a hiperatividade, a intolerancia a frustragdo
e 0s problemas de comportamento como desrespeito pelas regras, desafio e oposi¢éo no
contexto familiar e escolar. Apos a entrevista familiar realizada na consulta de
acolhimento, o caso foi discutido na reunido de equipa e encaminhado para a
especialidade de psicologia e posteriormente para psicomotricidade.

Em relacdo ao desenvolvimento pré e pds-natal foi referido que a gravidez n&o foi
planeada, mas ambos os pais desejaram a crianga, decorrendo sem complicacGes. O parto
decorreu sem alteracbes com um peso de 4170g e um indice de Apgar de 10/10. A mae
descreveu que o Ten sempre foi um bebé calmo e que ndo existiram problemas no sono
ou alimentag&o. Sobre marcos de desenvolvimento, constatou-se que o menino adquiriu
a marcha por volta do 1° ano de vida coincidindo com o controlo dos esfincteres diurnos
e noturnos.

Na autonomia destacam-se as alteracbes existentes na higiene do sono
manifestada através das dificuldades em adormecer, surgindo entre 0s 3 e 0s 4 anos, pelo
que foi receitado terapéutica medicamentosa natural para as insénias, contudo, aquando
a consulta de acolhimento, a mée referiu que o menino partilha o quarto com o irmédo e
que, apesar da agitacdo e de adormecer com a televisdo acesa, as dificuldades em
adormecer diminuiram e j& ndo toma medicagdo. Na alimentaco e higiene pessoal, apesar
da impulsividade e agitacdo evidenciada, é considerada uma criangca autbnoma e que
ajuda nas tarefas quando os pais solicitam.

Sobre o historial médico foi referido que o Ten tem dificuldades visuais, e por isso
utiliza dculos, e sofreu uma cirurgia auditiva preventiva pelos problemas de surdez
genéticos maternos, tendo decorrido sem alteragcdes ou sequelas.

Na evolucdo dos sintomas e problemas foi referido que as queixas sobre o
comportamento surgiram aos 4 anos, enquanto frequentava a pré-escola associadas a
alteracbes no comportamento, incluindo auto e hétero-agressividade, agitacdo e desafio,
e dificuldades de atengdo tanto no contexto escolar como familiar, em que a mée relatau
que foi convocada a escola porque ndo conseguiam controlar e acalmar a crianga. Quando
ingressou no 1.° ciclo estes problemas intensificaram-se com aparecimento de
dificuldades ao nivel da aprendizagem, ficando retido no 1° ano por ndo adquirir 0s
conhecimentos lecionados. Devido ao tempo de espera entre 0 pedido e a realizacdo da

entrevista familiar, o menino comecou a ser seguido em pedopsiquiatria, sendo

59



diagnosticado com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo do tipo
Hiperatividade-Impulsividade e medicado com Rubifene 20mg (manh& e tarde) e
Risperidona 1ml (antes de dormir).

6.2 — AVALIACAO INICIAL
6.2.1 — GRELHA DE OBSERVACAO PSICOMOTORA (ADAPTADA)

A observagéo psicomotora decorreu durante as trés primeiras sessdes destinadas
a avaliacdo psicomotora, correspondendo a uma idade cronolégica de 7 anos e 6 meses.

No pardmetro da expressdo motora observou-se que o Ten apresenta uma agitagéo
psicomotora e irrequietude acentuada uma vez gue se movimenta pela sala aos saltos e a
correr, incluindo durante momentos que implicam uma maior imobilidade. A
expressividade e a postura relacionam-se pela demonstracdo de alegria, desafio e de
interesse pelo espaco. Estes comportamentos influenciam negativamente a coordenacao
motora observado através das quedas frequentes e de tropecar nos materiais.

Na orientacdo espacial constatou-se que reconhece as nogdes basicas, como cima,
baixo, frente e trés, e 0s caminhos percorridos entre a sala de espera e a sala dos grupos
terapéuticos. Apresenta algumas dificuldades a nivel da organizacdo temporal ao néo
referir o dia em que decorrem as sessfes e a ordem das atividades realizadas durantes as
sessoes.

Durante 0 jogo espontaneo revelou uma desorganizacéo na relagdo com os objetos
associada a excitacdo manifestada na exploracdo do espaco e dos materiais disponiveis.
A crianca investe pouco na utilizacdo dos materiais, sendo necessario a Psicomotricista
estimular e incentivar a realizagdo de uma tarefa. No entanto demonstra uma preferéncia
pelos jogos de construcdo com cubos e por carros. Para além disso foi essencial relembrar
diversas vezes que deveria arrumar os materiais que utilizou ao longo das sessdes.

A atitude desafiante interfere com o cumprimento de regras, com a relacdo com o
adulto e o tipo de jogo utilizado, destacando-se a necessidade demonstrada em contrariar
as indicacOes da terapeuta e marcar a sua posicdo ao tentar controlar as atividades,
optando pelos jogos de competicao.

Os pensamentos e a linguagem revelam algumas alteragGes devido a excitacao
evidenciada durante estas sessdes, demonstrando dificuldades na organizagdo do
pensamento e na linguagem verbal, associada a expresséo das ideias, sendo necessario

solicitar que a criancga repetisse as suas ideias.
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Em suma, o Ten revela periodos de atengédo e concentracdo reduzidos, alternando
entre atividades com muita frequéncia sem as terminar, contudo quando utilizadas
estratégias, como refor¢co positivo e competicdo, consegue executar as tarefas

adequadamente e permanecer nelas durante periodos mais longos.
6.2.2 - DRAW A PERSON

O Draw a Person foi aplicado no dia 2 de abril de 2018, correspondendo a uma
idade cronologica de 7 anos e 6 meses, sendo esta a primeira sessao em que o Ten aceitou
estar sozinho com a terapeuta e sem o efeito da medicacdo. Como a avaliacédo decorreu
numa sala com varios materiais a disposi¢cdo é importante considerar a existéncia de
agentes de distracdo. Por este motivo para além da observacdo de uma maior
impulsividade e agitacdo 0 menino adotou uma postura desafiante e de oposi¢édo pelo que
a Psicomotricista comegou por organizar a sessao com a crianca ao estabelecer que apds
a atividade espontanea iria realizar os desenhos propostos.

Desta forma, a avaliacdo qualitativa do DAP com base na observacdo durante a
execucdo dos desenhos solicitados, consistiu na falta de investimento e de interesse com
maior evidéncia no desenho do proprio, devido ao desvio do olhar para os materiais
circundantes e por solicitar o término da sessdo. Durante a realiza¢cdo dos desenhos
destaca-se a utilizacdo da mde como modelo de referéncia, mencionando varias
carateristicas fisicas durante o desenho da mulher, e da desvalorizacéo pessoal durante o
do préprio, sendo este o desenho com menor tempo de trabalho.

Os resultados obtidos, baseados na cotacdo dos desenhos (ver Anexo C.1.1),
permitem concluir que na avaliacdo quantitativa (ver Tabela 15), o Ten obteve uma
classificacdo total do teste na média correspondendo a um desempenho adequado para a
sua faixa etaria. Quando estabelecida uma relacdo entre os resultados quantitativos e a
observacao concluiu-se que a utilizagdo do modelo de referéncia no desenho da mulher
permitiu obter uma pontuacdo mais elevada (valor bruto de 44) em oposi¢édo ao desenho
do préprio com uma menor pontuacdo (valor bruto de 34) quando desvalorizou as suas

préprias carateristicas.
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Tabela 15. Resultados iniciais do DAP - Ten

Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+ M +P)
Valor Bruto 38 44 34 116
Valor Standard 103 114 97 106
Percentil 58 82 42 66

Classificacdo do Teste: Average (média)

6.2.3 —- TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS

A execucdo do Teste de Copia de Figuras Complexas foi realizada no dia 9 de
abril de 2018, quando o Ten tinha 7 anos, durante a 3.2 sessdo na sala dos grupos
terapéuticos, sendo importante considerar a existéncia de muitos estimulos externos que
podem prejudicar o desempenho evidenciado nas execucdes (ver Anexo C.1.2).

Os resultados (ver Figura 8) revelam um desempenho adequado para a faixa etaria
contudo verifica-se uma inconsisténcia no tipo de construcdo, dado que utilizou o tipo V
na copia que corresponde a uma realizacdo que tem por base um fundo de linhas que
evidenciam detalhes reconheciveis, enquanto na reproducdo empregou o tipo VI pela
reproducédo de uma figura associada a um esquema familiar semelhante a uma casa. Como
representado no grafico verifica-se que obteve um desempenho inferior ao desejado para

a sua faixa etaria na riqueza e exatidao da copia.
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Figura 8. Resultados iniciais do Teste de Cdpia de Figuras Complexas - Ten
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Em suma, pode ser retirado que a utilizacdo de um curto periodo de execucdo
relaciona-se com uma incapacidade de andlise ou por considerar o resultado suficiente.
No entanto, o desempenho demonstrado pode resultar dos comportamentos adotados pela

crianca, revelando impulsividade, desinteresse, desmotivacao e falta de atencdo durante
o teste.

6.2.4 — TESTE DE PROFICIENCIA MOTORA DE BRUININKS-OSERETSKY

O Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky foi aplicado, no dia 9 de
abril de 2018, na segunda sessdo com o Ten, correspondendo a uma idade cronologica de
7 anos e 6 meses.

A avaliagdo quantitativa (ver Figura 9), correspondeu a uma pontuagédo total
obtida de 42 o que corresponde a um standard score de 50, categorizado como nivel médio
para a sua faixa etaria. Nas areas mais fracas obteve uma percentagem inferior a 50%,
correspondendo a destreza manual (44%), coordenacdo dos membros superiores (33%) e
forgca (22%). Estas pontuagdes podem ser associadas & evidéncia de comportamentos
disruptivos através da maior agitacdo, falta de interesse e oposi¢do. Sendo que no item 5
(enfiar blocos) desafiou a terapeuta, levantando-se da cadeira durante as duas execucdes,
no item 11 (driblar a bola) evidenciou intolerancia a frustragdo e baixa autoestima ao
atirar a bola contra o teto e os armarios e no item 12b ao recusar executar a atividade.
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Figura 9. Resultados iniciais do Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky -
Ten

63



Na avaliacdo qualitativa observou-se que o Ten tem a lateralidade definida com
preferéncia pela direita no membro superior e inferior. Relativamente ao comportamento
destacou-se o desafio e a oposicéo, tendo a Psicomotricista realizado atividades Iudicas,
escolhidas pela crianca, entre as provas para incentivar o interesse, utilizando-se a

negociacdo como estratégia para concluir a aplicagéo do teste

6.2.5 - QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DE DIFICULDADES

O SDQ-Por foi entregue a mée no dia 9 de marco de 2018. Apesar de ser referido
que poderia ser entregue na sessdo seguinte para ser preenchido em conjunto com o pai
da crianca, a mde completou o questionario, enquanto decorria a sessdo com o Ten.

Com base nos resultados obtidos (ver Tabela 16) verificou-se que existem
alteracOes significativas no comportamento do Ten, uma vez que obteve um total de

dificuldades de 25 categorizado como anormal.

Tabela 16. Resultados iniciais do SDQ-Por - Ten

Escala Pontuacéo Categoria
Sintomas Emocionais 4 Limitrofe
Problemas de Comportamento 6 Anormal
Hiperatividade 10 Anormal
Problemas com os Pares 5 Anormal
Total de Dificuldades 25 Anormal
Comportamento pro-social 7 Normal
Impacto 10 Anormal

Para recolher o maximo de informacéo do questionario foram evidenciados itens,
das varias escalas, nos quais obteve uma pontuacdo maxima. Nos problemas de
comportamento salienta-se a elevada frequéncia com que a crianca se irrita e faz birras,
na hiperatividade verifica-se a irrequietude e distracdo e nos problemas com 0s pares
destaca-se a tendéncia para o isolamento. Enguanto no suplemento de impacto deve ser
referido que as dificuldades do Ten interferem negativamente com todos os ambientes
mencionados, como a nivel das aprendizagens escolar, do contexto familiar, das relacfes

com os pares e das atividades livres.
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6.3 - ELEMENTOS CRITERIO

Os elementos critério consistem na identificacdo das carateristicas e dos dados
relevantes estabelecidos com base na identificagdo e nos resultados da avaliagéo, tendo
como objetivo estabelecer a caraterizacdo do Ten e a elaboracdo das hipoteses
explicativas:

- Comportamentos de desafio e agressividade;
- Hiperatividade e dificuldades de atencéo;

- Impulsividade;

- Intolerancia a frustracéo;

- Baixa autoestima;

- Insucesso escolar;

- Estilo parental permissivo;

- Boa-disposicao;

- Interesse e motivacao pelas sessoes;

- Compromisso terapéutico dos pais.
6.4 — HIPOTESES EXPLICATIVAS

A perspetiva desenvolvimental destaca a existéncia de fatores precoces que
determinam o aparecimento da PHDA, uma vez que as competéncias de regulagéo
emocional e comportamental sdo desenvolvidas durante a idade pre-escolar (Vidigal,
2005). Antes dos 4 anos € dificil assinalar quais os comportamentos desajustados ou
considerados normativos face & idade da crianca (Antunes, 2014°; APA, 2014), no entanto
existem sinais de risco associados a PHDA em idades precoces, como as alteracfes na
higiene do sono (Barrias, 2014; Costa, 2017), sendo que a regulacdo do sono permite o
estado de repouso e diminuicdo de tensdes (Marcelli, 2005), a atividade excessiva
(Marques, & Cepéda, 2009; Barrias, 2014; Costa, 2017) e a dificuldade em reconhecer
perigos (Marques, & Cepéda, 2009). Desta forma, estabelece-se uma correspondéncia
entre os sinais de risco referidos e 0s comportamentos do Ten, uma vez que a mae da
crianca referiu que os problemas surgiram por volta dos 4 anos, incluindo dificuldades
em adormecer, tendo sido necessario recorrer a terapéuticas medicamentosas,
comportamentos agressivos, agitacéo e dificuldades de atencao.

A impulsividade pode corresponder a manifestacGes da instabilidade (Berger,
2001) e quando atinge estados patologicos pode interferir com a regulacdo do sono, as

65



aprendizagens escolares e a regulagdo dos comportamentos agressivos (Marcelli, 2005).
Esta caracteriza-se pelo desrespeito pelas regras, descontrolo emocional e
desconhecimento das consequéncias dos seus comportamentos (Berger, 2001). No
controlo dos impulsos o0 Ten revela dificuldades na inibicdo dos movimentos e das
emoc0Bes. Maccoby (1980 cit. in Cole, & Cole, 2001) descreve que a primeira, inibicdo
dos movimentos, se relaciona com a dificuldade para encerrar uma agdo, enquanto a
segunda remete para o controlo das emogdes que vivencia no momento presente. A
observacdo psicomotora e os resultados qualitativos dos instrumentos de avaliacdo
evidenciaram a desisténcia das atividades antes da sua conclusédo e o descontrolo
emocional quando contrariado.

As competéncias para regular a atencéo e de autocontrolo influenciam a aquisicéo
da resisténcia a frustracdo (Papalia, Olds, & Fieldman, 2009), podendo ser relacionado
com a incapacidade do adulto para fixar limites a crianca (Gueniche, 2005). Desta forma
a intolerancia a frustracdo e a impulsividade manifestados pelo Ten podem ser
influenciadas pelo estilo parental adotado pelos pais, em que estes o classificaram como
permissivo, uma vez gue a crianga conseguia impor as suas vontades.

As dificuldades nas relacBes interpessoais apresentam um maior risco no
desenvolvimento de problemas relacionados com o insucesso escolar (Matos, & Simdes,
2001; Vidigal, 2005; Veiga, & Rieffe, 2015), o isolamento social e os comportamentos
de violéncia (Matos, & Simdes, 2001).

Durante a idade escolar as dificuldades escolares, no controlo dos impulsos, na
regulacdo emocional e nas relagdes, consideram-se fatores de risco no desenvolvimento
de uma perturbagcdo mental (Moreira, & Melo, 2005). Consequentemente torna-se crucial
destacar a manifestacdo dos comportamentos agressivos do Ten com os pares e adultos
desde a idade pré-escolar.

A sintomatologia da PHDA resulta do prejuizo das fungdes executivas, incluindo
a regulacdo e integracdo do funcionamento cognitivo, emocional e comportamental
(Barrias, 2014). Dos critérios de diagnostico, apresentados no DSM-V (2014), que
corroboram este diagnostico no caso, destacam-se as dificuldades em manter a atencéo
em tarefas com maior exigéncia e na organizacdo e no planeamento das atividades,
comprovado durante a observagao psicomotora, através da desisténcia das atividades, e
dos resultados do Teste de Cdpia de Figuras Complexas ao ser necessario orientar o foco

de atencdo para a prova. As dificuldades de atengéo, apesar da maior evidéncia em tarefas
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mais exigentes, acabam por ser manifestadas durante o jogo através da mudanca frequente
de atividade (Lopes, 2000), prejudicando a interagdo social com os pares (Afonso, 2014).

A hiperatividade e impulsividade, incluido como sintoma tipico no DSM-V
(2014), podem incidir sobre o dominio motor, verbal e cognitivo (Afonso, 2014),
comprovados com maior incidéncia do que a area acima descrita, uma vez que estes
sintomas foram constatados nos resultados obtidos no SDQ-Por, nomeadamente nos
parametros dos problemas de comportamento, hiperatividade e no problema com o0s
pares, na observacdo da agitacdo psicomotora durante o0 jogo espontaneo e das
informacdes obtidas junto da professora da crianca. Estas carateristicas permitem
especificar a perturbagdo com a predominancia de hiperatividade e impulsividade.

O SQD-Por permitiu comprovar o impacto existente nos diversos contextos em
que a crianca esta inserida, certificando o diagnostico de PHDA acordo com o DSM-V,
sobre o prejuizo em varios ambientes.

Em conjunto com as caracteristicas tipicas desta perturbacdo acrescentam-se 0s
sintomas de intoleréncia a frustragdo, instabilidade emocional e dificuldades no respeito
de regras e limites (Barrias, 2014), correspondendo aos comportamentos manifestados
pela crianca. Nas dificuldades das competéncias emocionais podem ser incluidas as
alteracdes na consciéncia emocional, quando relacionado com capacidade atencional para
distinguir as emocdes e modificacbes fisioldgicas vivenciadas, e na regulacdo emocional,
pelo controlo e gestdo das emocdes reconhecidas, adaptando-se as experiéncias (Veiga,
& Rieffe, 2015). Estas dificuldades coincidem com os relatos da mée e os resultados da
observagdo psicomotora, uma vez que o Ten revelou dificuldades em reconhecer as
modificagdes corporais e as situagdes e emogdes associadas.

As aprendizagens resultam da interacdo entre trés determinantes, sendo elas a
crianca, a familia e a escola (Marcelli, 2005), sendo a motivacdo da crianca crucial na
aquisicdo de conhecimentos (Marcelli, 2005; Papalia, Olds, & Fieldman, 2009). A escola
desempenha um papel fundamental no desenvolvimento ou desintegracdo da
personalidade das criancgas, esta desintegracdo relaciona-se com a desorganizagdo na
adaptacéo, desencadeando sentimentos de frustracdo e desinteresse pelas aprendizagens
e comportamentos disruptivos (Ferreira, 2002), ou pela inadequagéo das metodologias
dirigidas para criancas com dificuldades nas aprendizagens escolares (Marcelli, 2005).
Por este motivo, destacam-se as informacdes obtidas de que a crianca, apesar de repetir
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as aprendizagens escolares do 1.° ano, ndo teve acesso a apoios educativos ou adequacdes
do plano curricular para as suas necessidades.

Nesta perturbacdo associam-se as dificuldades na coordenacdo motora (Costa,
2017), prejudicada pela excitacdo manifestada durante as atividades (Neto, 2014),
constatando-se nos resultados do Teste de Proficiéncia motora ao nivel da coordenacgéo
bilateral, coordenacdo dos membros superiores e forga. Existe uma relagcdo entre a
coordenagdo 6culo-manual com o desenvolvimento da representacéo gréafica, assim como
entre as dificuldades na estruturacdo espaciotemporal e as insegurancgas afetivas,
resultantes das vivéncias relacionais com 0s outros e 0s objetos, interferindo com a
aquisicdo das competéncias na leitura e matematica (Lapierre, & Aucouturier, 2004).

A baixa autoestima do Ben observou-se através dos comentarios depreciativos
sobre a sua imagem, durante a realizacdo do desenho do préprio no DAP, e das suas
capacidades motoras em jogo espontaneo, sendo que Papalia, Olds e Fieldman (2009)
referem que quando as criangas com PHDA falham n&o conseguem adaptar novas
estratégias para alcancar os objetivos, acabando por desistir. Esta carateristica pode
resultar do desespero da familia evidenciado através das chamadas de atencdo e
culpabilizacdo da crianca, em que a intolerancia sobre os comportamentos desajustados
pode criar situacOes de conflito nas relagdes (Antunes, 2014?; Costa, 2017). Estas relagdes
estabelecem-se entre a variagdo entre regras e punicGes exageradas até a auséncia de
limites (Salgueiro, 1996), levando a crianga a aumentar esse mesmo comportamento

como resposta a imposicao (Marcelli, 2005).
6.5 - PERFIL
6.5.1 — PERFIL INTRA-INDIVIDUAL

No perfil intra-individual (ver Tabela 17) estabelecem-se as areas de competéncia
e de intervencao, baseadas na observacao psicomotora, permitindo delinear os objetivos
terapéuticos e orientar a intervengdo psicomotora consistentes com as necessidades do

Ten.
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Tabela 17. Perfil Intra-Individual - Ten

Areas de Competéncia

Areas de Intervencédo

Espontaneidade Autoestima
Criatividade Atencéo
Iniciativa Controlo da agitacdo psicomotora

Capacidade de relaxacdo passiva

Resolucdo de Problemas

Planeamento e Organizagdo

Coordenac¢do Oculo-manual

Regulacdo Emocional

Insucesso Escolar
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6.5.2 — OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Com base na observacdo psicomotora, foram estabelecidos os objetivos

terapéuticos apresentados na Tabela 18.

Tabela 18. Objetivos Terapéuticos - Ten

DOMINIO PSICOMOTOR

OBJETIVO GERAL OBJETIVO ESPECIFICO

Adequar a tonicidade Diminuir a agita¢do psicomotora

Aumentar a consciéncia dos estados ténico-

emocionais
Desenvolver a estruturacdo espaciotemporal Aumentar a capacidade de sequencializa¢do
Promover a praxia global Melhorar a coordenagéo dculo-manual
Promover a praxia fina Melhorar a destreza manual
Desenvolver a perce¢éo visual Estimular a discriminacéo visual das letras
DOMINIO COGNITIVO
Promover a linguagem verbal Estimular a expressao das ideias

Aumentar a verbalizacao

Desenvolver as competéncias cognitivas Aumentar a concentracdo na tarefa

Aumentar os periodos de atengdo

Promover o planeamento e organizacdo das
atividades

Estimular a representacdo grafica dos materiais
e letras

DOMINIO SOCIAL E EMOCIONAL

Desenvolver a autoestima Aumentar o sentimento de autocompeténcia

Estimular a autoconfianca

Promover a regulacdo emocional Aumentar o controlo dos impulsos

Aumentar a resisténcia a frustracéo

Desenvolver competéncias adaptativas

Aumentar a consciencializa¢io dos estados
emocionais

Desenvolver mecanismos de autocontrolo
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6.6 - PROJETO PEDAGOGICO-TERAPEUTICO
6.6.1 - FUNDAMENTACAO DA INTERVENCAO

A terapéutica deve incluir intervengdes multidisciplinares (Barrias, 2014),
compreendendo a parceria com 0s contextos em que a crianga esta inserida ao incluir uma
orientacdo para os pais, a fim de promover a relagdo familiar através de estratégias
dirigidas para os comportamentos, e a colaboracao da escola (Marcelli, 2005). As préticas
parentais devem incluir o estabelecimento de regras e limites e a utilizacdo do reforco
positivo (Marques, & Cepéda; 2009), sustentada na comunicacdo e colaboracdo entre a
crianga e a familia (Antunes, Silva, & Afonso, 2014).

A terapia psicomotora € indicada para a intervencdo na PHDA (Berger, 2001;
Marcelli, 2005; Silva, & Santos, 2014), recomendando-se a terapia individual para
criancas que apresentam desorganizacdo motora e dificuldades em mentalizar e
representar as suas acles, observando-se uma repeticdo sistematica das atividades
motoras (Berger, 2001). Esta incide sobre as préaticas parentais e o desenvolvimento de
capacidades sociais e adaptativas (Moreira, & Melo, 2005; Costa, 2017), da motricidade
global, da estruturacdo espaciotemporal, da no¢do do corpo (Costa, 2017) e da regulacédo
emocional nas criangas em idade escolar (Moreira, & Melo, 2005).

A metodologia semiestruturada inclui o planeamento de atividades dirigidas pelo
terapeuta e a espontaneidade e criatividade da crianca. Esta parceria possibilita a
capacidade de organizacao e planeamento da crianca, promovendo a autonomia através
do controlo dos impulsos (Costa, 2008), da valorizacdo pessoal e da criagdo de limites
(Costa, 2017), mediante a interiorizacdo das acdes (Costa, 2008). Berger (2001) destaca
a importancia da atitude terapéutica, em que o Psicomotricista deve compreender a
necessidade da crianga para controlar 0 jogo, impondo as suas vontades gradualmente
para ndo prejudicar a relacéo.

A utilizagéo do jogo com elementos lidicos aumenta a expressividade, indicando-
se a utilizacdo de jogos funcionais, de construcdo, com regras e simbolicos (Vidigal,
2005), sendo que o dltimo proporciona, através da espontaneidade, a integracdo das
vivéncias (Vidigal, 2005). A integracdo da criatividade e imaginacdo possibilita a
expressao das situacOes traumaticas e stressantes (Pires, & Moreira, 2005), evitando que
a crianca utilize mecanismos de fuga ou oposicao (Lapierre, & Aucouturier, 2004). Desta
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forma sera também aumentado o tempo de atencdo nas tarefas e, consequentemente, a
capacidade de controlo dos impulsos (Costa, & Fernandes, 2012; Silva, & Santos, 2014)
e resolucdo de problemas (Silva, & Santos, 2014). A consciencializagdo resulta das
informacdes corporais da crianca e do meio envolvente, do desenvolvimento das
capacidades de sequencializacdo e ordenacdo espaciotemporal e da regulacdo dos
impulsos, pelo que se indica, na intervengdo para criangas com sintomatologia da
hiperatividade, a criagdo de um espaco que possibilite o desenvolvimento das dificuldades
existentes na elaboracao e no pensamento das experiéncias (Vidigal, 2005).

Os métodos de relaxacdo séo indicados paraa PHDA do tipo hiperativo/impulsivo
devido a hipertonicidade manifestada (Silva, & Santos, 2014), uma vez que permitem a
integracdo desde os varios segmentos corporais até a globalidade do corpo da crianca, a
fim de desenvolver a organizacdo dos seus comportamentos e da relacdo com 0s outros
(Vidigal, 2005).

As aprendizagens escolares dependem do desenvolvimento das capacidades
motoras e relacionais (Giromini, Albaret, & Scialmon, 2015), desenvolvendo-se atraves
da fundamentacédo indicada. Destaca-se o desenvolvimento da linguagem oral e escrita na
crianca através do prazer e desejo pela comunicacao com 0 outro e expressao e inscricdo

da sua marca (Lapierre, & Aucouturier, 2004; Aucouturier, 2010).
6.6.2 - ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

A relacdo estabelecida com a mae do Ten foi uma das primeiras estratégias
utilizadas durante a intervencdo, criada através das reunides e dos momentos antes e
depois das sessoes, a fim de, segundo Vidigal (2005), recolher mais informagdes sobre a
crianca e a familia, diminuir os conflitos existentes sobre as capacidades parentais, através
da consciencializacdo das dificuldades, e aumentar a adesdo e comprometimento. A
definicdo de horérios e rotinas das sessdes permite desenvolver capacidades de regulacao
e organizacao (Antunes, Silva, & Afonso, 2014).

A estimulagéo do prazer e da participacdo nas atividades possibilita 0 aumento da
seguranga na crianga, desenvolvendo-se atraves das experiéncias positivas (Emck, &
Bosscher, 2010).

A organizacéo da sessdo, segundo Vidigal (2005), deve ter por base a diminuigéo
progressiva do nivel de movimento exigido. Desta forma, em conjunto com a crianca, as
atividades desenvolvidas eram estruturadas de acordo com esse principio, sendo que esta

parceria, segundo Antunes, Silva e Afonso (2014), permite aumentar a capacidade de
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atencdo, o controlo dos impulsos, a estruturacdo temporal, a regulacdo emocional e o
planeamento. Esta estratégia resultou da expressdo escrita dos materiais necessarios ou
da sua representagdo grafica.

A integracdo da autoinstrucdo permite que a crianca interiorize as suas agoes,
enguanto o desenvolvimento das capacidades de expressao verbal permite o controlo do
comportamento (Vidigal, 2005), diminuindo as reac0es agressivas (Papalia, Olds, &
Fieldman, 2009), por este motivo, a Psicomotricista solicitou que o Ten verbalizasse as
atividades e as agoes.

Os comportamentos foram contidos atraves das estratégias de responsabilizacao e
negociacéo, relacionado com a recompensa pelos comportamentos positivos, a fim de
permitir a adequacdo do comportamento (Vidigal, 2005; Marquet-Doléac, 2015),
indicadas para as criancas com PHDA (Marquet-Doleac, 2015). No entanto durante os
comportamentos desajustados sugere-se um tempo de pausa, sem qualquer refor¢o, para
evitar a continuidade das agdes negativas (Vidigal, 2005).

Por Gltimo é fundamental destacar a utilizagdo da competicdo no decorrer da
intervencdo, elaborando-se tabelas de pontuacbes em varias sessbes, visando a
manutencdo do Ten nas tarefas até ao seu final, aumentando o tempo de atencdo,
promover o planeamento de atividades para igualar as sugestfes da Psicomotricista e

estimular o prazer pela expresséo escrita.
6.6.3 — EXEMPLOS DE ATIVIDADES

A intervencdo psicomotora semiestruturada incluiu atividades planeadas pela
Psicomotricista e desenvolvidas pela crianca.

O exemplo de uma atividade delineada compreendeu a elaboracdo de um percurso
psicomotor com varias repeticdes, em que teve que selecionar um cartdo e referir uma
palavra iniciada com a letra representada, intercalando com as atividades motoras, como
o langamento de bolas, a passagem entre 0s arcos presos na cadeira e o rebolar no tapete.
No final das repeti¢Oes solicitou-se que representasse graficamente as palavras referidas
durante a execugéo do percurso.

Uma das atividades preferidas do Ten incidiu sobre as corridas de carros,
integrando esta atividade em muitas das sessdes. Os percursos eram planeados de forma
intercalada entre a crianga e a Psicomotricista, solicitando-se que utilizasse a expressao

verbal para explicar as suas ideias.
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6.7 — PROGRESSAO TERAPEUTICA

A intervencdo psicomotora (ver Tabela 19) com o Ten decorreu ao longo de 15

sessOes semanais, dividindo-se entre a avaliacdo inicial, a intervencgéo e a avaliagdo final.

Tabela 19. Etapas da Intervencéo - Ten

Etapas N° de sessdes
Avaliacdo Inicial 4
Intervencgédo Psicomotora 9
Avaliacéo Final 2

6.7.1 — GRELHA DE OBSERVACAO PSICOMOTORA (ADAPTADA)

A progresséo terapéutica observada ao longo da intervengédo permitiu adequar os
objetivos terapéuticos consoante as necessidades e 0s comportamentos manifestados,

segundos os parametros da grelha de observacao.

No primeiro parametro, correspondente a expressao motora, observou-se que 0
Ten manteve a agitacdo psicomotora e irrequietude acentuada, no entanto demonstrou
uma maior capacidade para adequar 0 seu comportamento durante momentos que
implicavam uma maior imobilidade, sem que a Psicomotricista 0 chamassee a atencao,
beneficiando a qualidade dos gestos.

Na orientacdo espacial manteve o reconhecimento das nogdes basicas, como cima,
baixo, frente e tras, e os caminhos percorridos entre a sala de espera e a sala dos grupos
terapéuticos. Enquanto na estruturacdo temporal demonstrou uma maior capacidade em
ordenar atividades realizadas durantes as sessdes e identificar o dia da semana em que
decorrem.

No final da intervencdo a relacdo com os objetos caraterizou-se por uma maior
organizacao na exploracdo do espago e dos materiais, manifestada através investimento
na sua utilizacdo, mantendo a preferéncia pelos jogos com carros e de construgdo com
cubos. Para além disso verificou-se uma maior autonomia na arrumacgao dos materiais
antes de iniciar outra atividade.

As competéncias sociais e emocionais manifestam-se através da diminui¢do da

postura desafiante, sendo que a crianca solicita 0s jogos de cooperacdo com a
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Psicomotricista. No geral compreende-se uma adequacdo da capacidade empatica da
crianca, ainda que se mantenha a observacédo de intolerancia a frustracdo nos momentos
em que quer impor a sua vontade (ver Anexo C.3.1e C.3.2).

As alteracOes apresentadas manifestaram-se também ao nivel da organizacdo do
pensamento e da linguagem, ou seja, a diminui¢do da impulsividade e agitacdo foram
expressas através do aumento da clareza para expor as suas ideias.

Por ultimo, apesar de se manter a observacdo dos curtos periodos de atengdo e
concentracdo, 0 Ten consegue permanecer em determinadas atividades até ao fim, sem

que a Psicomotricista sinta necessidades de recorrer a estratégias com tanta frequéncia.

6.7.2—- DRAW A PERSON

O Draw a Person foi aplicado ao Ten, no dia 16 de julho de 2018, com uma idade
cronoldgica de 7 anos e 10 meses, decorrendo na sala dos grupos terapéuticos no inicio
da sessdo, apds ser definido com a crianca.

A comparacao dos resultados quantitativos do DAP demonstrados na Tabela 20,
baseados na cotacdo dos desenhos (ver Anexo C.2.1), permitiu concluir a sua progressao
ao obter uma classificacdo total do teste acima da média, correspondendo a um
desempenho superior ao que seria de esperar para a sua faixa etaria. Destes resultados
destaca-se a diferenca significativa no desenho do préprio em gue obteve um valor bruto
de 38, com um valor igual no desenho do homem, distinto da avaliacdo inicial ao

corresponder aos valores mais elevados.

Tabela 20. Comparacéo dos resultados do DAP - Ten

Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+ M +P)

| F I F | F | F
Valor Bruto 38 41 44 43 34 41 116 125
Valor Standard 103 108 114 111 97 108 106 110
Percentil 58 70 82 77 42 70 66 75

Classificacdo Inicial: Average (média)

Classificacao Final: High Average (acima da média)

Na avaliacdo qualitativa constatou-se que o Ten estabelece uma distingéo entre
géneros e idades, utilizando diferentes modelos de referéncia, tendo referido que o seu

desenho deveria ser mais pequeno que os restantes. Assim como na avaliacdo inicial
75



manifestou desinteresse pela prova ao querer terminar a prova 0 mais rapidamente
possivel. A observacdo permitiu estabelecer que a maior diferenca entre as duas
avaliacdes, inicial e final, esta relacionada com a diminuicéo da desvalorizagdo das suas

préprias carateristicas.
6.7.3 — TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS

O Teste de Cdpia de Figuras Complexas foi aplicado quando o Ten tinha 7 anos,
no dia 23 de julho de 2018, na sala dos grupos terapéuticos, no inicio da sessdo de
Psicomotricidade.

A comparacdo dos resultados qualitativos (ver Figura 10), decorrendo com base
na cotacdo da copia e reproducdo de memoria (ver Anexo C.2.2), revelam um
desempenho adequado para a faixa etaria. Primeiramente deve ser referido que o Ten
estava sob o efeito da medicacdo, o que influencia os resultados obtidos e a prestacédo
observada na avaliacdo final. Ao contrario da avaliacdo inicial verificou-se uma
homogeneidade no tipo de figura utilizado, correspondendo ao contorno da figura
principal seguida de colocagdo de detalhes. Deste modo salienta-se o0 aumento

significativo na riqueza e exatidao da copia.
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Figura 10. Comparacdo dos resultados do Teste de Cdpia de Figuras Complexas - Ten

Em suma, como seria de esperar, os efeitos da medicacdo permitiram observar
uma adequacao do comportamento e nivel de atencdo face a exigéncia da prova proposta,

contrariamente ao comportamento manifestado durante a avaliag&o inicial.

6.7.4 — TESTE DE PROFIENCIA MOTORA DE BRUININKS-OSERETSKY

A avaliacdo final do Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky foi
aplicada ao Ten no dia 16 de julho de 2018, correspondendo a uma idade cronolégica de
7 anos e 10 meses.

A comparacdo dos resultados obtidos evidencia uma classificacéo descritiva igual
a avaliacdo inicial, correspondendo a resultados adequados para a sua faixa etaria,
contudo o standard score diminuiu para 47. A Figura 11 demonstra o desempenho obtido
em cada uma das areas avaliadas, verificando-se um desempenho mais baixo em 3 delas,
com maior significancia ao nivel da integracdo motora fina. Em contrapartida, melhorou
significativamente no equilibrio, obtendo a pontuagdo méxima, e na forca e agilidade. No
geral, assim como na avaliagdo inicial, evidencia mais dificuldades ao nivel da destreza
manual, coordenacgdo dos membros superiores e forca.

Quando se estabelece uma relacdo entre os resultados e a avaliacdo qualitativa,
deve ser referido que o Ten inicia a sess@o com a representacao grafica do planeamento
e organizacdo da mesma, podendo influenciar a sua capacidade de concentracéo e atengédo
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durante as primeiras atividades em que permanece sentado. Para terminar, destaca-se a
necessidade da crianga em demonstrar as suas capacidades a Psicomotricista ao querer

acrescentar regras as provas propostas, pelo que foi necessario redirecionar varias vezes
seu foco de atencéo.
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Figura 11. Comparagéo dos resultados do Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-
Oseretsky - Ten

6.7.5 — QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DE DIFICULDADES

O SDQ-Por foi preenchido no dia 23 de julho de 2018 pela mée do Ten, durante
a sessdo de Psicomotricidade.

A Tabela 21 inclui a comparacgéo entre os resultados obtidos na avaliacdo inicial
e final, destes resultados enfatiza-se a diminuicdo da pontuacdo final obtida,
correspondendo a um total de dificuldades de 23, sendo igualmente categorizado como
anormal. No entanto devem ser destacadas as diferencgas obtidas nas categorias em duas
das escalas, verificando-se um aumento nos sintomas emocionais, relacionado com o item
da tristeza e do desanimo, e a diminui¢do dos problemas com os pares, diminuindo a
tendéncia para o isolamento.

Assim, como na avaliagdo inicial, este questionario incluiu o suplemento de
impacto, mantendo-se as dificuldades em todos os contextos, contudo verifica-se uma

diminuicdo da sobrecarga que estes comportamentos tém sobre a familia. No final da
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intervencdo, esse mesmo suplemento, inclui uma informacdo adicional sobre a
manutencdo das dificuldades e a utilidade da terapia envolvida, desta forma, apesar da
manutencgéo dos problemas existentes, a mae descreveu que a intervengdo proporcionou

uma maior compreensao e suportabilidade dos comportamentos descritos.

Tabela 21. Comparacéo dos Resultados do SDQ-Por - Ten

Escala Pontuacéao Categoria Pontuacdo Categoria
Inicial Final

Sintomas Emocionais 4 Limitrofe 6 Anormal
Problemas de 6 Anormal 4 Anormal
Comportamento
Hiperatividade 10 Anormal 10 Anormal
Problemas com os 5 Anormal 3 Limitrofe
Pares
Total de Dificuldades 25 Anormal 23 Anormal
Comportamento pro- 7 Normal 8 Normal
social
Impacto 10 Anormal 10 Anormal

6.8 — DISCUSSAO

Primeiramente devem ser estabelecidos os beneficios obtidos através da
abordagem multidisciplinar, integrando a terapia psicomotora, a familia e a escola do Ten.
Devido as influéncias reciprocas entre os fatores neurobioldgicos e sociais sobre o
desenvolvimento (Miermon, Benois-Marouani, & Jover, 2015) considerou-se
fundamental incluir o trabalho com os pais da crianca, em que referem que as praticas
parentais devem ser sustentadas na comunicacéo e colaboracao entre a crianca e a familia
(Antunes, Silva, & Afonso, 2014). A integracdo da familia decorreu através do
estabelecimento de uma relacdo empatica sobre as dificuldades existentes, em que a

Psicomotricista forneceu estratégias de préaticas parentais e gestdo dos comportamentos
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desajustados, visando, segundo Vidigal (2005), diminuir os conflitos existentes sobre as
capacidades parentais e aumentar a adesdo e comprometimento na intervengéo. Estes
resultados foram demonstrados através das respostas ao suplemento de impacto do SDQ-
Por, sendo descrito uma maior compreensdo e suportabilidade dos comportamentos,
juntamente com a responsabilidade e assiduidade demonstrada. A inclusdo da escola
possibilitou reunir mais informagdes sobre a crianga, visando uma adequacdo dos
objetivos terapéuticos que considerassem as necessidades e especificidades do Ten.

A intervencdo psicomotora utilizada no caso, incorporando 0 jogo espontaneo e
alguns fundamentos dos metodos de relaxacdo, permitiu obter modificacbes no
comportamento do Ten, comprovadas na avaliagéo final.

No inicio da intervengdo os principais objetivos desenvolvidos incidiram sobre a
adequacao da tonicidade, o desenvolvimento da estruturacdo espaciotemporal, ao nivel
da capacidade de sequencializacdo, a promocao da linguagem verbal, o desenvolvimento
das competéncias cognitivas, o desenvolvimento da autoestima e a promocdo da
regulacdo emocional, uma vez a observacgdo psicomotora demonstrou que as dificuldades
mais acentuadas se relacionavam com a atencao, autoestima, agitacdo psicomotora, 0
controlo dos impulsos e a capacidade de organizacdo e planeamento. As alteracdes
verificadas decorreram através da integracdo da metodologia semiestruturada. Esta
abordagem possibilitou, de acordo com Costa (2008; 2017) o desenvolvimento da
capacidade de organizacdo e planeamento da crianca, promovendo a autonomia através
do controlo dos impulsos, da valorizacdo pessoal e da criacdo de limites. De modo que 0s
resultados finais do DAP demonstraram que o Ten ja se valoriza a si mesmo, identificando
carateristicas positivas, contrariando a descri¢do durante a avaliagdo inicial, juntamente
com a observacdo do seu comportamento ao revelar prazer e satisfacdo em demonstrar as
suas capacidades a Psicomotricista.

Para atingir estes objetivos integrou-se a estratégia de elaborar graficamente o
planeamento da sessdo, que Antunes, Silva e Afonso (2014) referem permitir o aumento
da capacidade de atencdo, o controlo dos impulsos, a estruturacdo temporal, a regulagéo
emocional e o planeamento. Desta forma, foi possivel observar que a dificuldade
demonstrada inicialmente para realizar uma atividade até ao fim, manifestada pela
mudanca constante entre as atividades e os materiais utilizados, se alterou para a
capacidade para estabelecer uma atividade organizada sem a ajuda da Psicomotricista.

Esta estratégia incidiu sobre as dificuldades escolares, uma vez o desenvolvimento da
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linguagem oral e escrita na crianga deve ser estabelecido através do prazer e desejo pela
comunicagdo com 0 outro e expresséo e inscrigdo da sua marca (Lapierre, & Aucouturier,
2004; Aucouturier, 2010).

Por altimo as alteragcdes manifestadas através da organizacdo da sesséo utilizada,
baseada na fundamentacdo referida por Vidigal (2005), incidindo sobre a diminuicao
progressiva do nivel de movimento exigido, permitiu completar a intervencéo ao incluir
principios dos métodos de relaxacdo no final das sessdes, em que Silva e Santos (2014)
indicam esta metodologia para os casos de PHDA do tipo hiperativo/impulsivo. Deste
modo pode ser também estabelecido que as progressdes evidenciadas nos resultados do
SDQ-Por, em conjunto a capacidade evidenciada pela crianca em estabelecer relagdes

entre as situacBes vivenciadas e as respetivas reacdes tonico-emocionais.
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CAPITULO Il
7 - CONCLUSAO

A realizacdo do Estagio Curricular no Departamento de Psiquiatria e Saude
Mental do Hospital do Espirito Santo de Evora resultou do desejo de continuar a
investigar e aprofundar conhecimentos neste contexto de atuacao.

O Relatédrio de Estagio incluiu a descricdo e analise das experiéncias vivenciadas
e adquiridas durante o Estagio Curricular, enquanto Psicomotricista num Servico de
Saude Mental Infantojuvenil. A relacdo estabelecida entre a revisdo e os fundamentos
tedricos, 0os conhecimentos adquiridos com os profissionais e as vivéncias resultantes
deste percurso, permitiram a reflexdo sobre a pertinéncia da Psicomotricidade neste
contexto.

A Psicomotricidade é considerada terapia de medi¢édo corporal (Maximiano, 2004;
Fernandes, 2012), baseada nas experiéncias corporais através de métodos de relaxacéo,
expressividade, criatividade e consciéncia corporal, considerando como primordial a
utilizacdo do jogo (Emck, & Bosscher, 2010). Este conceito estruturou o percurso
realizado durante o Estagio, juntamente com 0s conhecimentos que surgiram da pratica,
a Psicomotricista estagiaria compreendeu que a conce¢do da area vai sendo completada
através das experiéncias e subjetividade da prépria, sem nunca esquecer 0s principios
fundamentais.

A nocdo estabelecida permitiu justificar a presenca da intervencdo psicomotora
em salde mental, através da consolidacdo do trabalho que um Psicomotricista deve
desempenhar sem entrar em confronto com as restantes areas de intervencdo. Deste modo
ao ser encontrado um equilibrio entre as especialidades existentes no Departamento,
conclui que o primordial sera sempre encontrar e dirigir um servico multidisciplinar,
englobando as necessidades evidenciadas por cada individuo que integra o servigo.

Durante a experiéncia adquirida concluiu-se que em Saude Mental é fundamental
considerar, segundo Miermon, Benois-Marouani e Jover (2015), que o desenvolvimento
resulta das relacfes reciprocas entre os fatores neurobioldgicos e sociais. Este principio
evidenciou a importancia de incluir os varios contextos de vida das criangas, como a
familia e a escola, uma vez que existe uma influéncia muatua entre intervencgéo
psicomotora e 0s respetivos ambientes, bem como o efeito destes sobre a progressao

terapéutica.
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A investigacdo e revisdo teorica encontrada comprovaram a importancia de se
incluirem diferentes perspetivas na abordagem de cada caso, uma vez que possibilitam
uma compreensdo holistica dos individuos, ao conseguir descrever pormenorizadamente
0S comportamentos e os sintomas da crianga, bem como a sua compreensdo e
estruturacao.

A amostra recolhida durante o Estagio, incluindo os casos acompanhados e as
observagOes realizadas, demonstrou uma heterogeneidade de comportamentos,
carateristicas e sintomas, no entanto permitiu corroborar a afirmacdo de Coimbra de
Matos (2012) ao compreender que a doenca mental nas criancas engloba alteracdes na
valorizacédo de si mesmo ou na regulacgéo.

A intervengéo psicomotora com os dois Estudos de Caso evidenciou a presenca
do sintoma caraterizante de muitas perturbacdes mentais referida por Howard (2018),
relacionado com a impulsividade. A analise deste sintoma permitiu estabelecer que para
além das hipoteses teoricas existentes sobre os problemas, o Psicomotricista tem que
estabelecer uma relacdo com a crianga para conseguir compreender e sentir as suas
expressoOes reais.

As modificacdes profissionais, resultante das praticas desenvolvidas, incluiram
uma reflex&o sobre a importancia da disponibilidade corporal e emocional em todos os
momentos da intervencdo devido ao impacto que tem sobre os comportamentos e
sentimentos manifestados pela crianca. Por conseguir obter resultados que comprovam a
importancia da intervencao psicomotora em duas problematicas especificas e num servico
de satde mental infantojuvenil.

No que consta a nivel pessoal foi importante conseguir ultrapassar as insegurancas
e duvidas vivenciadas durante os meses de Estagio, tanto nas interven¢Ges como nas
expetativas que 0s pais € as criangas expetavam na Psicomotricista. Bem como, concluir
que é sempre possivel lutar pelas capacidades e pelos direitos que permitem o bem-estar

do individuo com que se intervém.

“Eis 0 meu segredo. E muito simples: so se vé bem com o coragdo. O essencial é

invisivel para os olhos.” (Antoine de Saint-Exupéry)
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ANEXO A — GRELHA DE OBSERVACAO PSICOMOTORA (ADAPTADA)

Referéncias: Probst (2017), Sanchez, & Martinez (2000) e Scharfetter (2002)

Nome:

Data:

Contexto:

Data de nascimento:

Idade cronoldgica: e

Parametro

Descricéo

Expressdo motora

Tipo (caracterizagdo do movimento,
como correr, saltar, andar e deambular) e
Atividade (capacidade para participar

ativamente)

Qualidade (controlo e adequacéo do
movimento, caraterizado como
coordenado, harménico, impulsivo e

abrupto)

Expressividade (adequacéo da expressédo
facial e corporal com o movimento que

realiza)

Xl




Postura (relacionado com o didlogo
tonico-postural, pode ser caraterizada
enguanto simétrica, equilibrada, vertical,

aberta)

Ténus (estado de tensdo muscular)

Orientacdo Espaciotemporal

Ocupacdo e utilizacao do espaco

Organizacdo temporal

Relacdo com os objetos

Tipo de objetos selecionados e como 0s

utiliza

Tipo de jogo

Xl




Competéncias Sociais e

Emocionais

Afetividade (estado de humor com
emocdes e sentimentos sobre o proprio e
sobre 0s outros) e atitude perante 0s

outros

Regulacdo social e Regras

Pensamento e linguagem

Observacdo da expressao da organizagédo
de ideias e realidades (ritmo, conteudo,
objetividade e forma)

Atencao

Concentracéo e atengdo demonstrada

durante as sessdes

XV



ANEXO B - ESTUDO DE CASO - BEN

ANEXO B.1 - AVALIACAO INICIAL

ANEXO B.1.1 - DRAW A PERSON




ANEXO B.1.2 - TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS
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ANEXO B.2 — AVALIACAO FINAL

ANEXO B.2.1 - DRAW A PERSON
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ANEXO B.2.2 - TESTE DE COPIA DE FIGURAS COMPLEXAS




ANEXO B.3 - PLANEAMENTOS E RELATORIOS DE SESSAO

ANEXO B.3.1 -EXEMPLO 1

Sessdo n° 6: 15 de maio

A sessdo com decorreu, individualmente, na sala de terapia ocupacional. Apesar
de ser chamado durante uma dinamica do grupo terapéutico, demonstrou interesse em ir
para a sessdo de psicomotricidade.

Durante o percurso questionei como tinha corrido a semana, no entanto devido a
agitacdo demonstrada, dialogamos sobre as atividades que iriam ser realizadas. Em que
deve ser referido a preocupacdo da educadora ao mencionar a desorganizacdo que
observou durante a manha.

Ap0s entrar na sala permite que explorasse o espaco, acabando por questionar o
que deveria fazer. Por este motivo comecei por solicitar que tivesse consciéncia sobre as
partes do corpo em gue sentia um maior desconforto e tensdo, devendo inspirar e expirar
lentamente. Durante este momento observei dificuldades para concentrar a aten¢éo no seu
préprio corpo devido a agitacdo revelada, olhando para o espelho que existe na sala.

A primeira atividade proposta consistiu no movimento isolado de varios
segmentos corporais. Comecei por referir que deveriamos representar o crescimento de
uma arvore, como tal pedi que simbolizasse uma semente através da flexdao das pernas,
de forma a ficar sentado sobre os calcanhares, abracando os joelhos. De seguida foi
esticando as zonas do corpo indicadas (pernas, tronco, cabeca e membros superiores),
deixando os bragos baloicar como o vento move os ramos das arvores. Na atividade que
se seguiu iria representar um baldo, como tal deveria descontrair as partes do corpo, que
eram tocadas pela terapeuta, até atingir a passividade do corpo.

Durante estas atividades foi possivel observar que o Ben tem dificuldades em
relaxar apenas uma parte especifica do corpo uma vez que evidencia muitas reacoes
tonico-emocionais, contraindo outras zonas corporais.

Posteriormente, como a crianca se interessou pelo pedo, sugeri que desenvolvesse
uma atividade com os materiais que tinha disponiveis. Pelo que comecou a explorar o
pedo com o objetivo de perceber como poderia ser utilizado, ao se colocar dentro do pedo
pedi que descontraisse de forma a adotar o movimento provocado pelo pedo. Em que se
observou uma descontracdo do tronco e dos membros superiores apos confiar que a

terapeuta ndo o iria deixar cair.
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Para terminar, como tinha sido combinado no final da sessdo anterior, iriamos
utilizar a bola de picos devido as dificuldades para relaxar através das instrugdes verbais.
Por este motivo, comecei por ligar a musica e pedir para se colocar em decubito dorsal
no colchdo. Antes do toque, indiquei que concentrasse a sua aten¢do na respiragdo, com
inspiracdo pelo nariz e expiracdes pela boca, direcionando de seguida a sua atencao para
0S movimentos do peito e da barriga. No entanto, devido ao desconforto provocado pela
utilizacdo da bola, acabou por aceitar o toque pele a pele, revelando seguranca e
descontracdo com o toque da terapeuta.

Devido a descontracao observada, realizei a conversa final com a crianca deitada
no colchdo, tendo referido que se sentiu descontraido e confortavel durante a atividade.
Ao contrério das sessOes anteriores, foi necessario pedir que se levantasse para encerrar

a $essdo uma vez que a crianga se mantinha imovel no colchéo.

ANEXO B.3.2 - EXEMPLO 2

Sessdo n® 11: 27 de junho

A sessdao com o Ben decorreu em contexto individual na sala dos grupos
terapéuticos, chegando ao servico acompanhado pela mde. Aquando a sua chamada na
sala de espera revelou entusiamo, dirigindo-se de imediato para a terapeuta. Durante o
percurso até a sala foi realizado o dialogo inicial, destacando-se a alegria do menino por
estar de férias.

Para dar inicio a sessdo comecei por referir que as atividades realizadas seriam
propostas pela crianca que se manteve imdvel e inibido durante um periodo, referindo
que queria fazer um jogo com a bola grande que ja tinha selecionado.

Apesar de ter continuado a saltar com a bola, questionei que atividade queria
realizar com esse material, visando a integragdo no seu jogo. Em que a sua primeira
sugestdo foi para jogar basquete e, depois de referir que poderiamos contruir um cesto,
solicitou que fossem so passes. Nesta atividade observei que a crianca desvaloriza as suas
competéncias e culpabiliza-se em vérias situagfes ocorridas através dos pedidos de
desculpa consecutivos e das diversas vezes que referiu que tinha ideias ou atitudes
parvas”. Durante o jogo o menino partilhou o seu interesse por desenhos animados e
descreveu que existem dois tipos de personagens, constatando que “os que sdo parvos t€ém

sorte e os inteligentes tém azar e acontecem-lhes coisas mas”. Pelo que considerei
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importante falar sobre a existéncia de acontecimentos que ndo podem ser controlados,
sendo necessario desenvolver capacidades de adaptacéo.

De seguida, devido ao aborrecimento demonstrado, referi que poderia indicar
outras atividades. Pelo que apresentou uma falta de criatividade e espontaneidade para
criar ou indicar um novo jogo, tendo apenas referido que poderia ser bowling. Desta
forma coloquei trés blocos de esponjas e indiquei deveriam ser derrubados com a bola
grande. Assim como na atividade anterior, verifiquei que é importante valorizar as
competéncias para que se sinta acolhido, observando-se uma diminuic¢do do estado de
vigilancia e, consequentemente, uma maior espontaneidade. Para além disso observou-se
uma melhor adequagdo do comportamento ao aceitar as falhas e as frustragcdes que
vivencia durante a sessao.

No decorrer da atividade foi visivel uma diminuicdo do interesse pela tarefa, no
entanto ele ndo demonstra iniciativa para alterar o jogo que esta a realizar, sendo
necessario questionar se quer continuar nessa atividade. Como as esponjas em forma de
U foram utilizadas no jogo de bowling, manteve esse mesmo material para construir um
tunel e pediu-me para verificar se ele conseguia passar sem as deslocar.

Por dltimo, demonstra ir ao encontro as ideias da terapeuta uma vez que
questionou sobre a forma como ia colocar as esponjas. De forma a diminuir a excitagéo
da excitacao das atividades anteriores, solicitei que se deitasse para descontrair. Contudo
quando baloicei as esponjas observei um aumento do tonus muscular, referindo de
imediato que ndo era um bebé. No entanto ap0s referir que apenas estava a relaxar,
comecei a passar a bola grande pelo corpo ao mesmo tempo que balancgava as esponjas
foi possivel observar uma diminuicdo da rigidez muscular e do estado vigil ao conseguir
ficar imovel e descontraido nos momentos de siléncio. Tendo referido que tinha sido a
sua atividade preferida.

Em suma considero que o Ben demonstrou mais espontaneidade do que nas
anteriores, diminuindo a vigilancia e desconfian¢a no decorrer da sessdo por sentir as suas

competéncias valorizadas.
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ANEXO C - ESTUDO DE CASO - TEN

ANEXO C.1 - AVALIACAO INICIAL

ANEXO C.1.1 - DRAW A PERSON
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ANEXO C.2 — AVALIACAO FINAL

ANEXO C.2.1 - DRAW A PERSON
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ANEXO C.3 - PLANEAMENTOS E RELATORIOS DE SESSAO

ANEXO C.3.1 -EXEMPLO 1

Sessdo n° 7: 14 de maio

A sessdo decorreu, em contexto individual, na sala dos grupos terapéuticos. Assim que é
chamado dirige-se para a terapeuta, revelando muito entusiamo. Contudo, apesar de a
mée solicitar que arrume os brinquedos que estava a utilizar, € necessario repetir as
indicacdes para que execute o pedido.

Nesta sessdo comecei por solicitar que o Ten identificasse, numa folha, quais 0s
materiais que pretendia utilizar e as atividades que iria realizar durante a sesséo. Para
além dos desenhos, pediu ajuda para escrever o que pretendia executar com o0s materiais
desenhados. Durante a sessdao questionei diversas vezes se poderia utilizar determinado
material.

De seguida comecou a explicar o percurso, que pretendia executar durante a
corrida com os camides, de forma desorganizada e confusa. No entanto, apds se
concentrar na tarefa que estava a realizar, conseguiu revelar um planeamento organizado,
incluindo indicacgdes verbais claras para além da demonstragdo. Esse percurso incluia o
deslocamento do camido, passando por baixo da mesa, seguido de uma corrida com o
helicdptero na mao em torno da mesa.

Durante as atividades observa-se uma agitacdo psicomotora, sendo necessario
valorizagéo os resultados durante 0s seus comportamentos positivos de forma a promover
0 autocontrolo.

Uma vez que a crianca durante a sessdo solicitou a utilizacdo de outros materiais,
para além dos que tinha mencionado no inicio da sessao, sugeri que voltasse a fazer uma
lista para ndo faltar nenhum na sessdo seguinte. Nesta fase observou-se uma alteragéo no
seu comportamento, deslocando-se calmamente pela sala de forma a conseguir observar
todos os materiais disponiveis.

Em suma, considero que o0s comportamentos desafiantes diminuiram,
demonstrando uma maior capacidade de controlo nos momentos de frustracdo, mantendo

essa atitude na presenca dos pais.
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ANEXO C.3.2 - EXEMPLO 2

Sessdo n° 12: 18 de junho

A sessdo decorreu individualmente na sala dos grupos terapéuticos, chegando
acompanhado pela mée e tia. Deve ser referido que a mée referiu que o menino tinha sido
agressivo com a irmd, em que apos a contrariar, 0 menino explicou o sucedido. Durante
0 percurso desloca-se calmamente, sem ser necessario pedir para ter atencdo ao entrar no
edificio.

Inicialmente relembrei que teria de descalgar os sapatos antes de comecar a
brincar. Assim como nas sessdes anteriores, mantém a preferéncia pelos carros, referindo
que queria fazer corridas com os mesmos. Desta forma solicitei que verbalizasse o
percurso pretendido, no entanto a crianca revela dificuldades ao nivel da elaboracdo do
planeamento, utilizando gestos e movimentos para explicar o itinerario. Apos algumas
ajudas, acabou por conseguir referenciar alguns dos trogos sem recorrer a comunicagdo
ndo-verbal. Ao contrario das sessdes anteriores, apesar da competicdo demonstrada,
consegue reagir a derrota de forma adequada, lidando com a frustracdo sem manifestar
agressividade.

De seguida comegou a fazer uma construcdo, indicando que seria uma base para
os carros, individualmente até ter questionado se gostava de brincar sozinho, ao que
respondeu que poderia integrar o seu jogo. Considero importante realcar que demonstrou
interesse na minha inclusdo no jogo ao sugerir que acrescentasse elementos escolhidos
por mim a sua construcdo. Contudo foi observado que o menino quer controlar tudo,
dirigindo todas as acdes que devem ser executadas durante a atividade.

Por Gltimo propus uma atividade com as esponjas, como tinha sido definido com
a crianc¢a no final da Gltima sessdo. No inicio pedi que imaginasse que 0 seu Corpo era um
baldo que iria esvaziar, ou seja, descontrair, cada parte do corpo que era tocada. Apesar
da impulsividade inicial, acabou por executar com éxito a atividade dirigida, conseguindo
atingir a passividade das varias partes do corpo. No final pedi que permanecesse imovel,
em decubito dorsal nas esponjas, para que conseguissemos contruir uma torre com as
esponjas, sendo que permanecesse imovel durante curtos periodos.

Em suma, considero que o Ten apresenta uma maior tolerancia a frustracéo,
reagindo com menos impulsividades aos varios conflitos que surgem durante a sessao,
nomeadamente ao conseguir lidar com as derrotas durante os jogos de competicdo. Para

além disso, destacam-se 0s momentos em que evidencia uma maior consciéncia sobre os
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seus comportamentos e atitudes disruptivos, conseguindo indicar outras solucbes

possiveis, e um aumento da capacidade de escuta e respeito pelas regras.
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