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Resumo
“Intervencdo Psicomotora numa Unidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia”

A intervencdo psicomotora no contexto de saude mental infantojuvenil visa
compreender, explorar e resolver os conflitos e angustias internas, permitindo a (re)construcao
de novos significados para as vivéncias corporais associadas a esses estados ou conflitos, e
assim contribuir para uma relacdo mais prazerosa entre Eu Corporal e 0 Eu Psiquico.

O presente relatério de estagio corresponde a descricdo das atividades desenvolvidas ao
longo do estagio curricular do Mestrado em Psicomotricidade da Universidade de Evora, numa
Unidade de Pedopsiquiatria da Infancia e da Adolescéncia.

Os objetivos centravam-se na contextualizacdo da pratica psicomotora numa Unidade
de Pedopsiquiatria; investigar e descrever os casos encaminhados para a Psicomotricidade;
descrever as atividades efetuadas durante o periodo de estdgio; fazer a analise e a
contextualizac¢do da intervencao psicomotora, e investigar os resultados obtidos da intervencao
psicomotora em dois Estudos de Caso, acompanhados individualmente, fazendo a
contextualizacdo da perturbacdo da personalidade borderline e perturbacdo do
desenvolvimento intelectual.

Partindo da fundamentacéo da intervengéo psicomotora, possibilitou a identificacdo das
evolucdes positivas, com recurso a diversos instrumentos de avaliacdo, bem como a observacao
informal. Assim, foi feita uma reflexdo acerca da pertinéncia da Psicomotricidade, em contexto

hospital, nomeadamente em Unidades de Pedopsiquiatria.

Palavras-chave: Psicomotricidade; = Neurodesenvolvimento; Regulacdo emocional;

Comportamentos desadaptativos.



Abstract
“Psychomotor intervention in a Child and Adolescent Psychiatry Unit”

Psychomotor intervention in the context of child and adolescent mental health aims to
understand, explore and resolve internal conflicts and anxieties, allowing the (re)construction
of new meanings for the bodily experiences associated with these states or conflicts, and thus
contributing to a more pleasurable relationship between Body Self and Psychic Self.

This internship report corresponds to the description of the activities carried out during
the curricular internship of the Master in Psychomotricity at the University of Evora, in a Child
and Adolescent Child and Child Psychiatry Unit.

The objectives were centered on the contextualization of psychomotor practice in a
Child Psychiatry Unit; investigate and describe the cases referred to Psychomotricity; describe
the activities carried out during the internship period; carry out the analysis and
contextualization of the psychomotor intervention, and investigate the results obtained from
the psychomotor intervention in two Case Studies, followed individually, making the
contextualization of borderline personality disorder and disturbance of intellectual
development.

Based on the foundations of the psychomotor intervention, it enabled the identification
of positive developments, using various assessment instruments, as well as informal
observation. Thus, a reflection was made on the pertinence of Psychomotricity, in a hospital

context, namely in Child Psychiatry Units.

Keywords: Psychomotricity; Neurodevelopment; Emotional regulation; maladaptive

behaviors.
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CAPITULO I
1-INTRODUCAO
A Psicomotricidade é uma terapia de mediacao corporal que nao se foca apenas no ser

humano, mas abrange o envolvimento psicossomético ou psicocorporal no global, que
apresenta fungdes ao nivel da motricidade e da corporalidade, estando em simbiose com as
funcoes afetivas, de relagdes, linguagem e cognitivas. O facto de serem indissociaveis, faz com
gue o corpo entre em acédo e envolva a acdo abranja a expressao corporal no seu todo, tendo
como fim promover a criagdo de relagdes com o outro e com o contexto envolvente (Fonseca,
2010a).

De acordo com Jodo dos Santos, esta terapia torna-se mais eficaz quando existe um
trabalho de uma equipa multidisciplinar e também quando o psicomotricista tem presente uma
atitude relacional perante o sujeito, como se de um espelho se tratasse, fulcral no contexto
hospitalar (Branco, 2010). E de salientar que a terapia psicomotora incide sobre o cerne do
sintoma ou expressdao do mesmo (Maximiano, 2004). No contexto hospitalar, considerando a
componente relacional, existem vérias metodologias a envolver, por exemplo, as terapias
expressivas, as atividades gnosopraxicas, o jogo livre e espontaneo, e as técnicas de relaxacéo.
O presente relatorio de estagio compreende a contextualizacdo das atividades e experiéncias
vividas ao longo do estagio curricular, no dmbito do Mestrado em Psicomotricidade da
Universidade de Evora, que decorreu numa Unidade de Pedopsiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia. Além disso, tem como principais objetivos a contextualizacdo da pratica
psicomotora numa Unidade de Pedopsiquiatria; investigar e descrever 0s casos encaminhados
para a Psicomotricidade; descrever as atividades efetuadas durante o periodo de estagio; fazer
a analise e a contextualizacdo da intervencdo psicomotora, e investigar os resultados obtidos
da intervencdo psicomotora em dois Estudos de Caso, acompanhados individualmente, fazendo
a contextualizacdo da perturbacdo da personalidade borderline e perturbacdo do
desenvolvimento intelectual. Este estagio foi realizado em colaboracdo com outra colega
psicomotricista estagiaria, pelo que a intervencao psicomotora dos grupos e outras atividades
desenvolvidas, foram realizadas em conjunto.

A estrutura do relatorio de estdgio foi dividida trés grandes capitulos, mais
concretamente, 0 enquadramento tedrico da pratica psicomotora, organizacgao das atividades
de estagio e estudos de caso. No primeiro capitulo, é abordada a histdria da psicomotricidade
e saude mental infantojuvenil em Portugal, a psicomotricidade enquanto terapia de mediacao

corporal e em contexto de salde mental infantojuvenil, onde é refletido o trabalho do



psicomotricista neste contexto, abordadas as metodologias de intervencdo, e é feita a
caracterizacdo da instituicéo.

No segundo capitulo, é feita uma descricdo das atividades de estagio, mais
concretamente a organizacdo das atividades realizadas. Neste capitulo é apresentado a
calendarizacdo e o horéario realizado, a progressdo na autonomia, descricdo das atividades
complementares de estagio (reunides, apresentacdes, programa de relaxacdo e outras
formacoes), € refletida a intervencao psicomotora no local de estdgio e as respetivas etapas de
intervencédo, e por fim, é feita uma descricdo dos instrumentos de avaliacdo e, dos casos
acompanhados individualmente (onde sdo apresentados dados anamnésicos, resultados da
avaliacdo inicial e final, a correspondente progressao terapéutica e aspetos acerca da
intervencdo) e em grupo (apresentacdo do motivo de encaminhamento, dos resultados da
avaliacdo inicial e final, e a progressao terapéutica).

Por fim, sdo apresentados os dois estudos de caso mais aprofundadamente, onde é
apresentada a sua identificacdo e dados anamnésicos, € feita uma revisao tedrica de suporte
especifica para o caso; apresentados os resultados alcancados na avaliagdo inicial; sdo descritos
os elementos critério e hipoteses explicativas; projeto terapéutico (perfil intraindividual,
objetivos terapéuticos, metodologia e tipologia de intervencdo); a fundamentacdo e a nomeacao
das diretrizes da intervencao, estratégias especificas e exemplos de atividades, e por ultimo, é

feita a progressao terapéutica e a respetiva discusséo.



2-ENQUADRAMENTO TEORICO DA PRATICA PROFISSIONAL

2.1 Breve histdria da psicomotricidade e saude mental infantojuvenil em Portugal
A histéria da Psicomotricidade remota a Antiguidade, desde que surgiram as questdes

sobre 0 “(...) 0 corpo, as suas sensacdes, emogdes, e a relacéo entre a almae o corpo” (Branco,
2010, pg.271). Somente no seculo XIX, com os avancos na area da Psicologia e Psiquiatria
infantojuvenil, surgiu o conceito de Psicomotricidade, dada a necessidade de compreender a
relacdo entre o corpo e o psiquismo, bem como a relacdo da psicopatologia e distdrbios
psicomotores (Fonseca, 2010; Figueira & Freitas, 2017).

Em Portugal, a historia da Psicomotricidade e salide mental infantojuvenil surgiu nos
anos 40 e 50 do século XX, com Jodo dos Santos, sendo o grande impulsionador. Este defendia
que a satude mental devia ser basilar tanto nas familias como também nas escolas e meio social
(Vidigal, 2016). Ao longo da sua vida, teve oportunidade de investigar e trabalhar com nomes
influentes no &mbito da saude mental infantil e com impacto na area da Psicomotricidade, mais
concretamente, Henri Wallon, Jean Delay, Ajuriaguerra e Jacques Lacan, onde contactou com
a psiquiatria infantil “mais auténoma e (...) mais eficaz”. (Branco, 2010; Santos, 2007, pg.12).
Foi com Wallon que percebeu a necessidade de interpretar e agir perante criancas fragilizadas,
mesmo antes de ingressarem a escola primaria (Branco, 2010).

Com um leque amplo de vivéncias e conhecimentos, deu inicio a implementacéo de
uma revolugdo nesta area, onde defendia que a “crianca seria compreendida e tratada em
funcdo de si propria e da sua circunstancia particular” (Mendonca, 2003, pp. 96-97), tendo
presente uma visao evolutiva. Ao defender que o corpo é a reflexdo da mente, Jodo dos Santos
criou o Servico de Reabilitacdo no Centro de Salude Mental Infantil e Juvenil de Lisboa
(CSMIJL), sendo que, em Portugal, era a primeira unidade de reabilitacdo pedopsiquiétrica,
onde integrou um “reeducador da psicomotricidade” na equipa multidisciplinar (Coimbra de
Matos, 2012).

Em 1975, juntamente com outros colegas, criou a Casa da Praia — Externato de
Pedagogia Terapéutica do CSMIJL, onde implementou a associagéo da psicanalise a pedagogia
e realizou os primeiros exames psicomotores. Tinha como principal finalidade compreender a
componente relacional e as relagdes inconscientes que atuavam sobre o consciente, adotando
uma postura psicodindmica, tanto na escola como nas aprendizagens, ajudando a populagdo
infantil com problemas escolares. Defendia também que, para uma aprendizagem consistente,
era fulcral saude mental e bom desenvolvimento humano, destacando a triade corpo, espaco e

conflito na vida emocional da crianca (Branco, 2010; Costa, 2008; Santos, 2007).



Juntamente com Maria José Vidigal (na Clinica da Encarnacgédo), Coimbra de Matos e
outros investigadores, conseguiu implementar equipas multidisciplinares nas escolas e centros
de salde mental infantil, que abrangiam areas como a Medicina, Enfermagem, Psicologia,
Servico Social, ensino e educacdo, e ainda Psicomotricidade (Branco, 2010, cit por Figueira &
Freitas, 2017; Vidigal, 2005).

Mais tarde, ao alastrar o nimero de centros de saide mental ao longo do pais, estes
centros foram extintos de modo a serem integrados em departamentos dos hospitais, em que
no caso do CSMIJL, passou a Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital D. Estefania
(Branco, 2010; Coimbra de Matos, 2012; Santos, 2007; Vidigal, 2005). A partir dai, a
Psicomotricidade ingressou varias modalidades dentro dos servi¢os de pedopsiquiatria. Os
Hospitais de Dia eram uma das modalidades, sendo considerados como “instituicdo de
transi¢do (...) que (...) através do seu funcionamento que mais eficazmente se podera operar
a mudanca de conceitos e praticas que a moderna compreensao da saude e doenca mentais
impde.”. Esta modalidade foi criada com o intuito de apoiar criancas e familias com
fragilidades na saide mental (Coimbra de Matos, 2012, pg. 177).

Ao longo do trabalho realizado por Jodo dos Santos, ressaltam dois pontos na inovadora
perspetiva pratica e cientifica na area da psiquiatria infantojuvenil nomeadamente, o facto de
abordar a Psicomotricidade numa componente pluridisciplinar, onde o corpo e 0 movimento
sdo indissociaveis do individuo, basilar ao desenvolvimento emocional, psiquico e cognitivo;
e o facto de reunir conhecimentos na area neurofisioldgica, educacional e sociocultural, dando
importancia a pedagogia terapéutica (Branco, 2010).

Concluindo, no final do século XX, Pedro Soares Onofre propagou a Psicomotricidade
a nivel nacional, desmitificando preconceitos e defendendo a crianga, com base numa
metodologia fenomenologica (criatividade, descoberta e iniciativa), dando énfase as relacoes
interpessoais estabelecidas e a relacdo com o meio envolvente (Costa, 2008). Mais tarde,
Fonseca (2005) desenvolveu uma teoria que evidenciava a complexidade psicocorporal do
sujeito, associando a motricidade, a organizacdo do psiquismo e a aprendizagem, de modo a
compreender 0s comportamentos psicomotores. Atualmente, a Psicomotricidade & uma terapia
complementar a Pedopsiquiatria, tendo como principal objetivo interpretar e resolver 0s

conflitos internos da crianga (Figueira & Freitas, 2017).

2.2 Psicomotricidade enquanto terapia de mediacgéo corporal
A Psicomotricidade pode ser definida como terapia de mediagdo corporal, com uma

visdo holistica e psicossomatica do individuo, que visa compreender a complexidade das

relacdes e interagbes com o0 meio envolvente, tendo por base a expressdo e organizacdo da



funcéo ténica (Fonseca, 2010b). O corpo é considerado como o elemento principal da terapia,
corpo este que € basilar e condutor da expressdo emocional e culmina todas as vivéncias
pessoais e corporais, que sdo fulcrais para a construcdo da identidade e personalidade do
individuo. Este corpo em movimento permite o reencontro com o prazer sensorio-motor,
atraves de atividades ludicas e dos processos simbdlicos (Fernandes, 2015; Martins, 2001;
Maximiano, 2004).

Esta terapia de mediacdo corporal evidencia 0 movimento e a funcgdo tonica incluindo
alguns parametros como a inteligéncia, linguagem e a afetividade, de maneira a refletir a
expressdo emocional, pensamento e comunicacdo, facilitando a criacdo de relagbes
interpessoais (Boscaini, 2012). Através da intervencdo em Psicomotricidade, é possivel
alcancar o corpo como o veiculo terapéutico que age e que cria relagdes com o outro e com 0
meio envolvente (Fonseca, 2001), permitindo ao terapeuta adequar as suas estratégias e
respostas as acdes inadequadas (Martins, 2001). Quer isto dizer que, esta intervencdo visa
potenciar a organizacao psicomotora, atraves da orientacdo do movimento, desde que é iniciado
até ao fim, dando-lhe intencionalidade, e tornando-o terapéutico (Fonseca, 2001). Para além
disso, tem como fim agir nas fun¢bes mentais, comportamentais e psicolégicas, através do
corpo, considerando a dimensdo relacional (Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade,
2011).

Em suma, a Psicomotricidade é caracterizada por todos os fendmenos que
consciencializam os processos psiquicos essencialmente ao nivel da motricidade (movimentos,
atitudes e posic¢des), estudando as diversas fases de desenvolvimento das func@es instrumentais
e relacionais (Ballouard, 2008). E de salientar que o contacto com as familias é fulcral, uma
vez que os pais sdo os principais aliados na intervencgéo (Costa, 2008).

2.3 Psicomotricidade no contexto de saude mental infantojuvenil

A intervencdo psicomotora no contexto de salde mental infantojuvenil visa interpretar
e resolver os conflitos e angustias internas (Almeida, 2005), ou seja, estabelecer uma harmonia
entre 0 corpo e o psiquismo, visando unir o Eu Corporal com o Eu Psiquico (Martins, 2001;
Rodrigues, Gamito & Nascimento, 2001). E considerada de caracter preventivo e/ou
terapéutico, uma vez que procura investigar as expressdes corporais, através da andlise da
consciéncia corporal e percecdo, regulacdo comportamental e emocional, habilidades sociais e
adaptabilidade relacional do individuo (APP, 2011).

A intervencdo em Psicomotricidade no contexto de saude mental infantojuvenil tem
como principais objetivos melhorar as competéncias psicomotoras, nomeadamente equilibrio

estatico e dindmico, nogdo do corpo, lateralidade, estruturagdo espéacio-temporal, motricidade



final e global; reforcar da identidade e a adaptabilidade aos contextos envolventes; e potenciar
a percecdo e consciéncia corporal, expressdo dos afetos e emocdes, autorregulacdo do
comportamento e competéncias sociais (APP, 2011). Atua sobre os dominios cognitivo, motor
e emocional, potenciando sempre a autonomia e independéncia (APP, s.d.; Boscaini, 2012;
Probst 2017).

As sessOes terapéuticas permitem a existéncia de um espaco que Seja promissor a
reestruturacdo da vida psiquica, alcancando uma nova forma de expressdao dos conflitos
internos, quer isto dizer, através da comunicacdo ndo verbal (Rodrigues, Gamito, &
Nascimento, 2001, cit por Figueira & Freitas, 2017). Ao proporcionar um ambiente securizante
e contentor nas sessdes, possibilita o terapeuta observar, escutar, sentir e compreender de forma
holistica a elaboracdo mental do sujeito e a forma como esta se expressa (Almeida, 2005;
Rodrigues, Gamito & Nascimento, 2001), sendo importante uma postura com firmeza, onde
sdo colocados limites (e.g. regras) (Llinares & Rodriguez, 2008). Assim, é realizada uma
observacao completa do individuo, tentando perceber os tracos de personalidade psicomotores
do sujeito (Fonseca, 2010a).

De acordo com a Associacdo Portuguesa de Psicomotricidade (s.d.), sdo consideradas
indicacdes terapéuticas para populacdo infantojuvenil, quando existe 0 comprometimento ao
nivel emocional, comportamental e cognitivo, sendo que estas fragilidades tém repercussoes
no desenvolvimento psicomotor. Especificando, ao nivel cognitivo salientam-se as fragilidades
no processamento informacional, mentalizacéo e simbolizacdo (aten¢do, memadria, organizacao
percetiva, simbdlica e conceptual); ao nivel emocional e comportamental destacam-se 0s
comprometimentos na regulacdo emocional, baixa autoestima e autoimagem, na
autorregulacdo comportamental (inibigdo, hiperatividade, agressividade, impulsividade e
agitacdo psicomotora) e problemas psicossomaticos; e sdo consideradas como repercussdes no
desenvolvimento psicomotor as fragilidades ao nivel da instabilidade postural, regulagéo tonica
(hipotonicidade, hipertonicidade, gaguez, tiques), coordenacdo, equilibrio, lateralidade,
estruturacdo espacio-temporal, esquema e imagem corporal, bem como as desarmonias tonico-
emocionais. Para além disso, também podem ser abrangidas perturbacdes do foro psicoafectivo
e psicanalitico, como neurose, depressdo, borderline (patologia-limite), psicose infantil,
perturbacbes do comportamento alimentar, problemas de vinculagdo, dificuldades de
aprendizagem, perturbacdes da ansiedade e disruptivas do comportamento, entre outras
(Almeida, 2005; APP, s.d.; Ballouard, 2008; Carvalho, 2005; Matias & Morais, 2011).

Em modo de conclusdo, a intervencdo psicomotora em contexto pedopsiquiatrico tem

como base o desenvolvimento psicomotor infantojuvenil, com vista a diminui¢do dos sintomas



e fragilidades sinalizadas, para que seja possivel a adaptabilidade desta populacdo aos diversos
contextos envolventes. Para tal, é fulcral o estabelecimento da relacdo terapéutica com a
crianga/adolescente, de modo que exista a evidéncia das fragilidades e possam ser diminuidas,
e também com a sua familia e todos os contextos onde se insere (Probst, Kapen, Poot, &
Vancampfort, 2010).

2.3.1 Trabalho do Psicomotricista em satde mental infantojuvenil
Nas sessoes de Psicomotricidade, o psicomotricista lida com o corpo “descoberto” que

vivencia uma experiéncia harmoniosa, de modo a reajustar a sua personalidade e 0 seu Eu ao
contexto social (Ballouard, 2008). Para tal, é necessario que o psicomotricista proporcione uma
sessdo com uma atmosfera securizante e contentora, de modo a estimular os movimentos e a
expressividade corporal, que refletem os processos psiquicos dos sujeitos e os seus conflitos
internos (Fernandes, 2015; Martins, 2001; Rigal, 2010). Esta atmosfera empatica e sem
qualquer julgamento, juntamente com a relacdo terapéutica estabelecida (proporcionando a
unidade psicossomatica), faz com que o sujeito se sinta com “maior liberdade” para vivenciar
experiéncias prazerosas e também partilhar as suas emocdes e sentimentos, isto €, para
expressar o seu Self, recorrendo sempre ao movimento do corpo (Boscaini, 2012; Almeida
2005; Martins, 2001; Rigal, 2010).

O psicomotricista deve participar nas atividades sugeridas pelo sujeito, dando
“legenda” ao que o sujeito estd a vivenciar e a sentir, para que possa ser integrado e
representado mais rapidamente. No entanto, caso ndo existam sugestdes de atividades, deve
fazer a sua sugestdo de atividade e escolher alguns materiais (caso necessario), de modo a
potenciar a vivéncia psicomotora. A postura do psicomotricista deve ser o menos diretiva e
indutora possivel, dando espaco a crianga para expressar o0 mundo interior (Aucouturier, 2010;
Golse, 2002, cit por Fernandes, et. al, 2018; Vechiato, 2003 cit. por Santos et. al, 2007).

Sendo o olhar uma das primeiras experiéncias relacionais que o sujeito vivencia na sua
vida, nas sessdes de Psicomotricidade também acontece. E através do contacto ocular entre
sujeito e o terapeuta, e o0 gradual aumento da confianca e aceitagcdo ao olhar do outro, que
permite o psicomotricista compreender e identificar as fragilidades emocionais e promover
vivéncias menos expositivas, potenciando um ambiente securizante e confiante (Fernandes et
al., 2018). Partindo deste ambiente, e do estabelecimento gradual da relacdo terapéutica, o
psicomotricista fornece ao sujeito uma nocdo de pertenca e de autoconhecimento e,
proporciona a vivéncia genuina dos seus estados emocionais, fazendo com que o espaco da

sessdo seja seu e possa fazer dele o que desejar (Maximiano, 2004).



Para além do supracitado, todo o processo terapéutico é pensado e contextualizado pelo
técnico, devendo ser o mais ajustado e adequado as caracteristicas intraespecificas de cada
individuo, privilegiando sempre um contexto relacional. O terapeuta deve ter a capacidade de
responder as necessidades do individuo e recolher informacGes necessarias a compreensdo do
caso e consequente processo terapéutico, nomeadamente para decidir que estratégias a optar, 0
tipo de atividades, etc. O psicomotricista pode recorrer a diversas técnicas de mediacdo
corporal, como relaxacdo terapéutica, terapias expressivas, jogo espontaneo, entre outras, e
também recorrer a algumas estratégias (e.g. planeamento e verbalizacdo das atividades
realizadas), potenciando as palavras e 0 movimento para ajudar a refletir o modo de agir
(Fonseca, 2001; Scialom, 2015; Rigal, 2010).

Para Jodo dos Santos, esta terapia torna-se mais eficaz quando existe um trabalho de
uma equipa multidisciplinar e também quando o psicomotricista tem presente uma atitude
relacional perante o sujeito, como se de um espelho se tratasse (Branco, 2010).

Concluindo, o terapeuta pode seguir dois modelos de intervencdo, um modelo mais
direcionado para a agao e outro, mais direcionado a experiéncia. O primeiro modelo centra-se
nas competéncias motoras, cognitivas e emocionais, porém, no segundo, 0 sujeito vivéncia
diversas situacdes espontaneas, levando a que exista o contacto direto com fragilidades internas
e externas (emoc0es, pensamentos e comportamentos indesejados) (Probst, et al., 2010). Para
além disso, existem duas abordagens distintas, corporal e instrumental. A abordagem corporal
consiste na envolvéncia com o didlogo tonico-emocional e o cerne da personalidade do
individuo, promovendo a sua evolucdo. E privilegiada a atividade ludica, no entanto, quando
existem fragilidades ao nivel do jogo simbdlico ou espontaneo, € possivel recorrer a uma
abordagem instrumental, que permite uma intervencdo mais dirigida, onde é basilar a

construcao do planeamento e representacdo (APP, s.d.; Almeida, 2005; Martins, 2001).

2.3.2 Metodologia de intervengéo
Ao longo do estagio, as metodologias de intervengdo abrangeram o jogo espontaneo,

as técnicas/métodos de relaxacgéo, terapias expressivas e atividades gnosopraxicas, com foco
nas vivéncias e experiéncias corporais do sujeito. Considerando as problematicas e a populacao
do local de estégio, estas metodologias pretenderam potenciar a expressividade corporal e a
consciéncia e regulagdo emocional, de modo a promover o autoconhecimento, nogdo corporal,
tomada de iniciativa e participacdo nas atividades, autocontrolo e socializagcdo (Costa, 2008;
Veiga, Neto, & Rieffe, 2016).

O jogo espontéaneo é visto como uma ferramenta fundamental para o desenvolvimento
social (Burdette & Whitaker, 2005 cit. por Veiga, Neto, & Rieffe, 2016). Promove a evidéncia



dos processos psiquicos e emocionais, considerando que 0 proprio corpo expressa as
fragilidades psiquicas. Sendo o corpo o instrumento mais privilegiado para expressar 0 corpo
imaginario (Almeida, 2005), o brincar possibilita a vivéncia de sensa¢Bes prazerosas para a
crianga, pois leva-a a fugir da realidade, sendo atribuida total liberdade. Assim, permite a
descoberta de novos caminhos, estimulando a adaptabilidade e a sensacéo de bem-estar (Lester
& Russel, 2010; Pellegrini, 2009 cit. por Veiga, Neto, & Rieffe, 2016), e permite a crianca ser
agente do seu préprio desenvolvimento (Almeida, 2005).

Segundo Winnicott (1971 cit. por Fernandes, et., 2018), 0 jogo espontaneo abre o
caminho para o estabelecimento da relacdo terapéutica entre terapeuta-paciente, fazendo que a
crianca reconheca o outro como par. Faz com que seja diminuida a inibicdo psicomotora, pois
a criatividade leva a descoberta do Eu e do outro, manifestando pulsGes e fantasmas inerentes
avida da crianca (Scialom, 2015). Através do jogo espontaneo sao potenciadas as competéncias
sensoriais, cognitivas, psicocorporais e sociais, estimulando em simultaneo, a regulagédo
emocional. Ainda assim, permite o desenvolvimento do pensamento, pois existe a atribuicéo
de um significado aos objetos, estimulando competéncias de criar-recriar, vivenciando a
sensacdo de decidir e pensar, aumentando a autoconfianca (Fernandes, et., 2018).

Em suma, o0 jogo espontaneo permite ao individuo estimular as suas competéncias
cognitivas (pensamento, simbolizacdo, representacdo e imaginacdo) (Almeida, 2005; APP,
s.d.). Como 0 jogo espontaneo e a prépria expressividade corporal se torna muito préximo da
realidade, permite uma melhor percecdo ao terapeuta das fragilidades e capacidades da crianga
(Probst, 2017).

De acordo com Costa (2008), a relaxacdo tem como principal objetivo diminuir as
tensbes, com recurso a libertacdo plena e holistica do individuo, enquanto unidade que
interferem no funcionamento global do individuo e na sua qualidade de vida. Quer isto dizer,
que as técnicas de relaxacdo visam reduzir as contra¢fes musculares, permitindo alcangar um
estado de repouso e calma, de modo a consertar qualquer acontecimento de contracdo atipica
que provoque dor ao sujeito. Segundo Guiose (2007), o tonus muscular advém de toda a
organizacdo nervosa, alcancando o tonus emocional. Desta forma, possibilita a
consciencializagdo da funcéo tonica, que leva a capacidade de diferenciagdo da mesma e a sua
expressédo corporal. O sujeito consegue comunicar consigo mesmo, sentindo o seu corpo como
espaco de construcdo da personalidade (Maximiano, 2004).

A relaxacdo permite criar a diferenciacdo existente entre a funcdo tonica e a funcao
motora, uma vez que esta diferenga consiste na passagem do estado de contracdo para um

estado de resolucdo toénica. Esta passagem vai ser o caminho para que ocorra a
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consciencializacdo da separacdo do fundo tonico com a emergéncia do préprio movimento.
Quer isto dizer que, esta consciencializagdo é o reconhecimento do “trampolim” tonico para a
acdo projetada, e ao conseguir alcancgar este reconhecimento, o individuo consegue aceder a
um estado de descontracdo neuromuscular de cada segmento corporal, identificando o estado
tonico dos mesmos, referindo se ha uma alternancia entre o estado de passividade e atividade.
Havendo alteracdo do estado tonico, atraves da sua localizacdo nas diferentes partes corporais,
comparando com as restantes (figura-fundo), e ao ser generalizada a resolucéo tonica, faz com
que seja consciencializado o reconhecimento topografico do corpo e da funcdo ténica
(Maximiano, 2004; Martins, 2011a).

Numa visdo holistica em Psicomotricidade, a relaxacdo fomenta o envolvimento do
sujeito com o seu corpo e que entra em relacdo com o outro, podendo experienciar vivéncias
corporais partindo do toque, voz ou por objetos (e.g. bolas, lencos, bastdes, brinquedos), que
podem adquirir uma funcao transitiva (Maximiano, 2004; Martins, 2011a). Todas as técnicas e
métodos utilizados sdo ajustados e adaptados as caracteristicas intraespecificas de cada sujeito
e conhecimento da sua estruturacdo tonica e ritmicidade corporal, potenciando a sua percecao
corporal, relagcdo corpo-emocdo e autoconhecimento emocional, que permite a comunicagéo
(verbal e ndo-verbal) dos seus sentimentos, desejos e impulsos e expressividade corporal dos
mesmos (Martins, 2001). E de salientar que, numa fase inicial da intervenc&o, a automassagem
poderd ser mais benéfica, visto que € menos invasiva, transmitindo maior seguranca e
possibilita a regulacdo de tensdes mais ansiosas e nao implica uma proxémia do terapeuta
(Maximiano, 2004; Martins, 2011a).

As terapias expressivas como meio de intervencdo em Psicomotricidade facilitam o
acesso a diferentes meios de comunicagdo, nomeadamente: verbal, expressiva, sentimental,
prazer e imaginacdo. Ao interagir com o jogo simbolico e imaginario, estamos a estimular a
fantasia, a criatividade, a capacidade de exprimir o que se sente, a imagética, elementos estes
extremamente necessarios para a vida mental do participante (Costa,2008). Enfatizam os gestos
e 0S movimentos auténticos (expressdao do movimento observado pelo outro), contam com o
papel de uma comunicacdo simbolica, exprimindo o conteldo interno através do conteudo
externo (Giromini, Albaret & Scialom, 2015).

A intervencdo psicomotora recorre-se a uma larga variedade de materiais, tal como:
tintas, panos, bolas, cordas, arcos, bastdes, entre outras. Fazendo-se desta forma apelo a pratica
de terapias expressivas em sessdes de Psicomotricidade, uma vez que se da énfase ao uso dos

mesmos nas atividades expressivas, isto é: na expressao corporal, expressdo vocal, expressao
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musical, expressdo grafo-plastica, expressdo dramatica, visando integrar o desenvolvimento
biopsicossocial do individuo (Onofre, 2004).

Sendo o psicomotricista o terapeuta que trabalha com corpo e ndo o corpo, estas formas
de expressdo, estes simbolismos, por mais variados que sejam, surgem na base precoce do
estabelecimento de uma relacdo terapéutica, importante para todo o desenvolvimento do
processo do individuo. E através desta relacio terapeuta-paciente que este se encontra num
ambiente securizante e contentor na sessdo, proporcionador do desenvolvimento das suas
competéncias (Martins, 2011a).

Por fim, as atividades gnoso-praxicas relacionam dois grandes parametros da area, mais
concretamente, as capacidades cognitivas e qualidade espacial e temporal da praxia. De acordo
com Bergeés & Bounes (1985 in Martins, 2011, pg.104), a cognigdo consiste numa reelaboracéo
do esquema e imagem corporal, em que 0 representado e o0 sugerido servem para recriar a
relacdo existente entre o conhecimento do corpo do sujeito e também onde 0 mesmo atua,
estando associada a qualidade espacial e temporal da praxia. Esta associacdo existe uma vez
que a funcdo gnosica relativa inerente ao proprio corpo € um pilar fulcral para a representacao
e antecipacdo da acdo e assim, maximizar a postura, o seu nivel tonico e permite controlar a
sua inibicdo do movimento, com fim a incorporar o espaco agido e representado (Martins,
2001). O corpo ¢ interpretado como um objeto que apresenta uma realidade externa e interna,
no entanto, apresenta um aspeto biolégico, organico e celular, e que ao mesmo tempo, é
possivel alcancar a sua vertente espacial, do qual é obtido um conhecimento topogréfico
cognitivo, que € o que define esquema corporal (Martins, 2001). Desta maneira, a “gnosia” é
vista como o reconhecimento do corpo ou do envolvimento através da interpretacdo das
informacdes sensoriais do mesmo (Bloch et al., 1997, cit. in Sage, Crosnier, Soppelsa, &
Galliano, 2011), enquanto a “praxia” € o proprio movimento ou gesto intencional que faz com
que seja feita uma acdo sobre o envolvimento (Sage, et al., 2011). Ou seja, as atividades gnoso-

praxica visam relacionar a a¢ao e a sua representacgéo.

2.4 Caracterizagao da instituicéo
A Unidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia foi criada em 2003 com o

intuito de dar resposta a criangas e adolescentes, com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 18
anos, com o fim de tratar e diagnosticar perturbagdes emocionais e comportamentais desta
populacdo, e outras patologias do foro psiquiatrico. E composta por uma equipa
multidisciplinar fixa nomeadamente, psicélogos, pedopsiquiatras, professores de educacao
especial, internos de psiquiatria, enfermeiros e psicomotricistas (sendo 2 estagiarias da
Universidade de Evora e 1 técnica de psicomotricidade contratada). O encaminhamento para a
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unidade é realizado de forma eletronica através de um médico assistente, da urgéncia e
internamento hospitalar ou outras consultas médicas. Apos a rececdo do pedido, é analisado
pela equipa de triagem da unidade, sendo que esta andlise é sustentada pela histdria clinica
recebida. Apds esta triagem, é feito o encaminhamento para a area mais ajustada as
necessidades do sujeito. Caso haja algum fator que ndo permita o encaminhamento, o pedido é
recusado (Esquina et.al, 2012).

No ano de 2009, foi criado um novo projeto a tempo parcial, a Area de Dia, que decorre
até aos dias de hoje. Consiste na resposta a criangas na idade da laténcia, com alteragdes de
comportamento, tendéncia para o agir e dificuldades de mentalizacéo, possibilitando um espaco
gue permitisse pensar, imaginar, criar e sentir, de modo a resolver ou minimizar os conflitos e
angustias internas. Estas criancas, acompanhadas em simultdneo por sessbes terapéuticas
individuais, sdo distribuidas em grupos e, posteriormente, integradas em atelieres especificos,
podendo ser o atelier de expressao plastica (prevalecendo o pensar, a criatividade e o sentir) e
atelier de Psicomotricidade, desenvolvidos por uma educadora de infancia e estagiarios de
psicologia e uma psicomotricista e estagiarios de psicomotricidade, respetivamente. Estes
ateliers séo de periodicidade semanal, no entanto, paralelamente a estes atelieres, é feito um
encontro com as familias das criangas, com o intuito de auxiliar a compreensao do processo
terapéutico e funcionamento psiquicos dos intervenientes, permitindo a partilha e reflexdo de
diversos topicos. Regularmente, sdo feitas reunides com os professores (Esquina et.al, 2012).

Alguns anos mais tarde, foi criado outro projeto, ainda existente, o Hospital de Dia,
para dar resposta a adolescentes com idades compreendidas entre os 13 e 0s 18 anos, com
problemas de impulsividade, agitacdo psicomotora, isolamento social, absentismo ou recusa
escolar, comportamentos de risco e relagdes interpessoais frageis. Este projeto consiste num
tratamento psicoterapéutico em grupo, tendo como objetivos basilares, maximizar as
competéncias sociais e pessoais, a autonomia, gestdo emocional, bem como a autovalorizacéo
e aresolucédo de problemas; diminuir os comportamentos desajustados e a criagdo de estratégias
de comunicacdo. Visto que este projeto ocorre num tempo parcial, com frequéncia semanal,
existem diversos ateliers para os grupos terapéuticos, mais concretamente, Pensar a Desenhar,
Pedagogico, Musicoterapia, Psicodrama, de Jogos e Psicomotricidade.

Em ambos os projetos, os grupos terapéuticos tém a duragdo de dois anos, e o0 periodo
de intervencdo de cada grupo acompanha as datas de inicio e término do ano letivo. Todas as
semanas, ambas as equipas multidisciplinares se reinem para discutir topicos pertinentes, bem

como refletir e partilhar a intervencéo dos grupos (Esquina et.al, 2012).
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CAPITULO 1I
3- ORGANIZACAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO
3.1 — Descricdo das atividades de estagio

3.1.1 — Calendarizacao e horario
O estagio curricular decorreu numa Unidade de Psiquiatria da Infancia e da

Adolescéncia (UPIA). Este estagio decorreu no periodo de 7 de outubro de 2020 a 28 de julho
de 2021 (foi realizada pausa de Natal entre 21 de dezembro de 2020 e 4 de janeiro de 2021),
fazendo uma totalidade de 10 meses. O estagio foi presencial na sua totalidade.

Inicialmente, o estagio curricular terminaria a 30 de junho de 2021, no entanto, face a
situacdo epidemioldgica COVID-19, o termino dos grupos terapéuticos integrantes no Hospital
de Dia foi adiado para final de julho, devido ao prolongamento do ano letivo, fazendo com que
0 estagio fosse prolongado também. A Tabela 1 apresenta a calendarizagdo das atividades que

integraram o estégio curricular.

Tabela 1
Calendarizacao do Estégio Curricular.

2020 2021

Tarefa/més | Outubro | Novembro| Dezembro |Janeiro|Fevereiro| Marco |Abril|Maio| Junho |Julho|Agosto|Setembro| Outubro

Integracdo naj
equipa

Reunides de
HD

Reunides
clinicas

Entrevistas

Avaliagdo
inicial

Intervencdo

Avaliagdo
Final

Entrega do
relatorio

O horério apresentado na tabela abaixo (ver Tabela 2), foi delineado de acordo com as
tarefas e organizacdo do servigo. As sessdes de grupo integrantes no Hospital de Dia, tinham
local e horario previamente estabelecidos pela respetiva equipa. Relativamente as sessfes
individuais, o horario foi organizado entre as duas estagiarias e a psicomotricista da unidade,
em funcdo da disponibilidade dos casos e da sala de Psicomotricidade. Contudo, o horario foi

sofrendo algumas alteragdes por questdes logisticas.

3.1.2 — Progressao das atividades de estagio
As atividades desenvolvidas durante o estagio curricular foram progredindo ao longo

do periodo do mesmo. Inicialmente, a psicomotricista estagiaria assistiu as reunides de Hospital
de Dia e mais tarde, as reunides clinicas, onde ndo havia qualquer participagdo da sua parte.
Ao longo das mesmas, 0s técnicos iam encaminhando casos para acompanhamento individual.

Ap0s esse encaminhamento, a estagiaria agendava uma entrevista aos pais ou responsaveis
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legais, de modo a recolher informacéo clinica sobre 0s casos e era estabelecido o horario de
sessao. Apos a entrevista, eram iniciadas as sessdes individuais com os casos, onde a estagiaria
tinha total autonomia. Face a pandemia COVID-19, as sessdes de grupo apenas foram iniciadas
em janeiro de 2021, sendo que era a equipa responsavel pelo Hospital de Dia que definia o
grupo. Nestas sessOes, as terapeutas estagiarias, tinham a autonomia total, contudo, contavam
com a supervisao da psicomotricista da Unidade. Apos 3-4 meses de intervencdo individual e
de grupo, as terapeutas estagiarias dinamizaram trés reuniGes de Hospital de Dia e uma de

Reunido Clinica.

Tabela 2
Horério das atividades de estagio.

Dia da semana/ 3feira 45feira 6feira
horas
X Sessdo individual Caso 5
8h05/8h50 Sessdo individual Caso 1 (8h30/9h15) Registo e
8h50/9h Preparacdo para a sessdo seguinte UL EEIEEE planeamg DCE
seguinte sessoes
9h/9h45 Sesséo individual Caso 2
9h45/10h Preparacdo para a sesséo seguinte Reunido clinica (3h30/11h)
9h45/10n30 Registo e planeamento de sessbes
10h30/11h15 gistoep Reunizo de
11h15/12h Grupo Il de adolescentes Reunido Hospital de Dia supervisio
12h/12h45 (11h/11h45) (11h30/13h)
12h45/13h15 Reuniéo de interviséo
13h15/14h Almoco
14h/14h45 Grupo | de adolescentes Sessdo individual Caso 6
14h45/15h Preparagdo para a sessdo seguinte PSP para a Sessao .
seguinte Registo e
15h/15h15 Almoco planeamento de
15h15/16h Sesséo individual Caso 3 Registo e planeamento de sessoes
16h/16h15 Preparacdo para a sessdo seguinte sessoes
16h15/17h Sessdo individual Caso 4

3.1.3— Descricdo das atividades complementares de estagio
Para além de todas as atividades correspondentes ao estdgio curricular, foram

assistidas/desenvolvidas outras atividades que contribuiram para a formagéo profissional e
académica da estagiaria.

e Reunibes Clinicas: decorreram ao longo do ano letivo, as quartas-feiras, das 9h30 as
11h. Nestas reunides, estavam presentes todos os técnicos da equipa (pedopsiquiatras,
psicologos, psicoterapeutas, psicomotricista, estagiérias, professora de educacdo especial,
assistente social e musicoterapeuta). Para iniciar estas reunides, eram abordados/discutidos
assuntos especificos da equipa e posteriormente, a cada semana, um técnico apresentava um
caso, seguido da sua discussé@o em grupo. Foram assistidas a partir do dia 4 de novembro de
2020 até dia 14 de julho de 2021.
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e Reunides de equipa do Hospital de Dia: decorreram ao longo do ano letivo, as quartas-
feiras, das 11h as 13h e apenas envolviam os técnicos integrantes do Hospital de Dia.
Primeiramente, eram partilhados/discutidos assuntos referentes a situaces/informacfes que
aconteciam nos ateliers entre as reunides e posteriormente, era feita uma apresentacao/partilha
de um atelier/grupo, a cada semana e consequente discussdo/reflexdo. Foram assistidas de 7 de
outubro de 2020 a 28 de julho de 2021. Houve interrupgéo de 26 de janeiro a 16 de fevereiro
de 2021, face a situacdo pandémica.

e Apresentacdo dos grupos de psicomotricidade nas Reunifes de Hospital de Dia:
foram feitas 3 apresentacGes (17 de marco, 19 de maio e 2 de junho), o Grupo | foi apresentado
em duas reunides e o Grupo Il apenas numa. Nestas reunides foram apresentados 0s casos que
ingressavam 0 respetivo grupo, e eram visualizados pequenos excertos de videos para
observacdo do seu comportamento/atitude. Para além disso, era abordada a evolucdo dos
objetivos de intervencdo para cada grupo.

e Apresentacdo Reunido Clinica: no dia 28 de marco, a apresentacao ficou a cargo das
psicomotricistas estagiarias, onde tiveram a autonomia para escolher o tema. O tema foi
“Pratica psicomotora em contexto pedopsiquiatrico - critérios de encaminhamento e
intervencdo”. Para apresentagdo, as estagiarias recolheram artigos especificos acerca do tema
e fizeram uma revisao de literatura. Foi abordado brevemente o conceito de Psicomotricidade,
objetivos terapéuticos, dominios de atuacdo, métodos de intervencdo e abordagem terapéutica,
bem como a postura do psicomotricista. Cada subtitulo apresentado foi direcionado ao contexto
pedopsiquiatrico. Durante e apds a apresentacao, todos os técnicos puderam fazer questdes e
foi feita uma reflexdo em equipa.

e Programa de Relaxacdo Terapéutica para os técnicos da unidade: as estagiarias
desenvolveram um programa de relaxacdo para os técnicos da UPIA. Foi dinamizado
semanalmente, durante 20-30 minutos, na sala polivalente da unidade. Foram criados dois
grupos, com 5 elementos, respetivamente. Foi delineado consoante a bibliografia existente e a
progressao terapéutica foi ajustada aos técnicos. Decorreu de 4 de maio a 28 de julho,
totalizando 3 meses. Em anexo, encontra-se um exemplo de uma sessdo deste programa, bem
como um poster afixado no local de estagio, partindo das atividades desenvolvidas neste
programa (ver anexos Il e I1.1).

e Formacoes:

o Participacdo em diversas aulas abertas do mestrado em Psicomotricidade, da

Universidade de Evora como, “Corpo e Expressdo Psicomotora na Psicopatologia”,
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“O Cuidado Psicomotor: da avaliacdo a intervencdo terapéutica”, “Da dorméncia ao
despertar”.

o Participagdo no Seminario CONTACONNOSCO — Comunica¢do N&o-verbal-: A
linguagem do corpo, Universidade de Evora.

o Participagdo num conjunto de conferéncias da Semana da Psicologia, da
Universidade de Evora — “O processo terapéutico por detras de um ecré: Os desafios
das teleconsultas", “A Conversa sobre um caso clinico: Perturbacio da
Personalidade Borderline” e “Intervir a luz das Terapias Expressivas”.

o Participagdo numa aula aberta do Instituto Piaget: “Uma abordagem da
Aprendizagem na Perspetiva das Neurociéncias”, com Professor Vitor da Fonseca;

o Participagdo num webinar do projeto FundaMENTAL: “Satde Mental na Gravidez
e na Primeira Infancia”, da Associacdo Nacional de Internos de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia;

o Participagdo no Congresso Internacional de Psicomotricidade — A evidéncia em
Psicomotricidade, pela Faculdade de Motricidade Humana;

o Entre outras formagdes.

3.2 — Intervencdo psicomotora no local de estagio
Na UPIA, a intervencdo psicomotora seguiu uma abordagem clinica, portanto, uma

vertente de carater terapéutico. As sessbes foram dinamizadas individualmente ou em grupo,
onde os casos seguidos eram encaminhados pelo técnico responsavel (e.g. pedopsiquiatra e
psicologo). Este encaminhamento era realizado quando existiam indicacdes terapéuticas, sendo
solicitada avaliacdo psicomotora para apurar as problematicas psicomotoras e delinear o
projeto terapéutico.

Ap0s 0 encaminhamento, independentemente da futura tipologia de sesséo (individual
ou grupo), era consultado o processo clinico do caso, onde eram retiradas informagoes
pertinentes para a compreensao do caso e estabelecimento do projeto terapéutico. Caso seguisse
uma tipologia de sesséo individual, era feito o contacto com 0s pais ou responsaveis legais e,
era agendada uma entrevista com 0s mesmos, para efeito de recolha de dados de anamnese.
Além disso, esta reunido servia também para a psicomotricista estagiaria observar a dinamica
familiar e, definir o horario semanal para a sessdo com a crianca e a sua familia. Salientar que
€ neste momento que se inicia o estabelecimento da alianca terapéutica com a familia, fulcral
ao sucesso da intervencao.

As sessOes individuais decorreram na sala de psicomotricidade (ver figura 1), que foi
sofrendo algumas alteracdes logisticas (e.g. mudangas de sala) no decorrer do periodo de
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estadgio. O espaco da sala de sessdes era amplo, onde estavam dispostos materiais para a
realizacdo de atividades com a criangca, mais concretamente, colchdes, espumas de diversos
tamanhos, dois armarios de modo a organizar melhor os materiais pequenos, arcos, bastdes,
almofadas, paraquedas, entre outros materiais. Ainda existia uma pequena arrecadagédo, onde
estavam guardados outros materiais. As sessdes podiam decorrer no horario do servico, das 8h
as 17h, com uma duracao de 45 minutos.

Relativamente aos casos de grupo, os grupos eram de nove elementos (no maximo),
criados pela equipa de Hospital de Dia, sendo que era esta equipa que efetuava o devido
encaminhamento. Apds o encaminhamento, tal como nos casos individuais, era consultado o
processo clinico e era feita uma recolha de informacéo acerca do caso e para a sua compreensao
e estabelecimento do projeto terapéutico. Com a entrada no grupo, a primeira sessao era
utilizada para o adolescente experimentar, e caso gostasse, podia permanecer no mesmo. Face
a situacdo epidemiologica COVID-19 e ao tardio inicio dos grupos terapéuticos em
Psicomotricidade, a avaliacdo realizada foi de caracter informal, com recurso a uma grelha de
observacdo (Escala de Observacdo de Louvain). A intervencdo era semi-dirigida ou através de
atividade ludica espontanea, onde o préprio grupo sugeria atividades. Os horarios dos grupos
eram previamente definidos em funcéo da disponibilidade dos técnicos e da sala polivalente,
onde eram realizadas as sessdes (ver figura 2). As sessdes tinham uma duracdo de 45 minutos,
contudo, podiam chegar até a 1 hora. O espago era amplo, ndo havendo muito material disposto.
Foram aceites casos até fevereiro de 2021, considerando o periodo de intervencdo e
consequente o periodo de estagio.

Os espacos das sessdes localizavam-se no segundo piso da UPIA, partilhados pelas
estagiarias e pela psicomotricista da mesma, sendo fundamental a articulagdo entre as mesmas.
Quando a sala de psicomotricidade individual ndo estava disponivel face o horario possivel
para o caso, era utilizada a sala de sessdo do grupo, devidamente ajustada para o contexto em
questdo. As sessdes dinamizadas pelas estagiarias apenas decorreram no periodo de estagio.

Figural ~ Figura 2 .
SALA DE PSICOMOTRICIDADE, SESSOES INDIVIDUAIS. SALA POLIVALENTE, SESSOES DE GRUPO.
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Quanto a estrutura das sessdes, era ajustada consoante as caracteristicas de cada
caso/grupo. Nas sessdes individuais existiam cinco momentos presentes em todas as sessoes
mais concretamente: ritual de entrada, conversa inicial, parte fundamental, conversa final e
ritual de saida. O ritual de entrada consistia no descalcar os sapatos antes de entrar para a sala
de sessdo. No momento da conversa inicial era questionado a crianga como se sentia, como
tinha corrido a semana (destacando algum momento mais significativo e que tenha gostado
mais/menos), era recordado o que tinha sido feito na sessdo anterior, e caso fosse necessério,
eram recordadas as regras da sessdo. Neste momento, as atividades que iriam ser efetuadas na
etapa seguinte da sessdo, eram pensadas em conjunto, maioritariamente, ou era dada liberdade
ao caso para explorar os objetos da sala. Este primeiro momento da sessdo é considerado o
momento “matternage” (Costa, 2015).

Na parte fundamental, eram efetuadas as atividades pensadas/planeadas ou feita a
exploracdo espontdnea dos materiais disponiveis na sala de sessdo. Estas atividades eram
direcionadas para os objetivos terapéuticos estabelecidos no projeto terapéutico. Sempre que
possivel, no final deste momento da sessdo, era efetuado uma diminuicdo gradual da atividade,
realizando um momento de retorno a calma, em que era simbolizada a sessdo e, caso a crian¢a
demonstrasse disponibilidade psicocorporal, realizados exercicios de relaxacao.

Na conversa final, era feita uma reflexao acerca da sessao, recordando o tinha sido feito
e destacando 0s momentos que a crianga mais gostou ou ndo, como se sentiu ao longo da sesséo,
de modo que ocorresse uma consciencializagdo da sessdo e potenciasse a expressdo dos
pensamentos e emocdes e vivéncias por palavras. E de salientar que a diferenciagdo dos
momentos da sessdo possibilitava a vivéncia de diversos espacos psiquicos e,
consequentemente, de separacdo. Quer isto dizer que a crianca podia integrar em si espacos
diferentes (dentro e fora). Por fim, o ritual de saida consistia no calgar dos sapatos para sair da
sessdo (Costa, 2015).

Relativamente as sessdes-tipo dos grupos, era seguida a mesma estrutura que as sessdes
individuais, porém, ap4s 0 momento da conversa inicial, era realizada uma pré-atividade, onde
eram feitas atividades, sugeridas pelas terapeutas, de modo que 0 grupo pudesse ter um

momento de preparagédo para a sessao e aumentar a sua disponibilidade psicocorporal.
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3.2.1 Etapas da intervencao
De acordo com Martins (2001), a Intervencdo Psicomotora € unificadora, ou seja,

acentua a relacdo entre o corpo e a mente, o real e 0 imaginario, potenciando a adaptabilidade
do individuo com o ambiente, tendo uma viséo holistica do individuo. Atraves do movimento,
da vivéncia e investimento corporal, o ser humano pode evoluir, de maneira que seja feita a
intervencdo nas problematicas de incidéncia corporal, relacional e cognitiva.

Como o supracitado, a intervencdo psicomotora foi iniciada com um momento de
recolha de dados no processo do caso, bem como o apuramento do motivo de encaminhamento
para a Psicomotricidade. Seguidamente, foi feita uma entrevista aos cuidadores do caso, de
modo a completar a anamnese e recolher mais dados complementares a compreensao do caso
e estabelecimento da alianca terapéutica, onde foi dada total liberdade aos mesmos para relatar
0 que fosse pertinente acerca da crianca e da sua histdria, havendo poucas intervencées por
parte da psicomotricista estagiaria (Freitas, & Malpique, 2014; Costa, 2008). No caso de haver
inibicdo por parte dos mesmos, era seguida uma entrevista semiestruturada.

Contextualizando, a anamnese privilegia a recolha de dados acerca das fases iniciais
do desenvolvimento do caso, partindo do periodo pré-natal (gravidez e estado emocional da
mée), passando pelo periodo perinatal (tempo de gestacdo, tipo e duracdo do parto, indice de
Apgar, peso e comprimento, idade dos pais) e chegando ao periodo pés-natal. Do periodo pos-
natal, importa recolher dados acerca do estado emocional da mée apds o parto, alimentacao
(amamentacdo, habitos orais e adaptacOes/dificuldades alimentares), dominio emocional
(autorregulacao, principais interesses, sinais de (des)prazer, entre outros), dominio psicomotor
(principalmente o inicio da marcha, primeiras palavras e controlo dos esfincteres) e dominio
psicossomatico (sono — tipo, habitos, horarios, entre outros). Para além disso, procura-se saber
quem foram os principais cuidadores do caso no decorrer dos primeiros anos de vida, fatores
sociais (e.g, casamentos, separacOes, divorcios dos pais), e a caracterizacdo da
adaptacdo/transicdo da crianca e pais na mudanca de escolas (jardim-de infancia, creche, 1°
ciclo e assim sucessivamente). Por fim, era questionado o historial clinico (desde viroses,
hospitalizacdes, medicacao, audicdo, visdo, alergias, até a histdria atual- inicio dos sintomas,
evolucdo, entre outras informagdes). Por fim, é dada liberdade aos pais que falem um pouco da
sua histdria (enquanto individuo), especificamente de situa¢bes que possam estar relacionadas
com o comportamento do filho. E de salientar que os pais podiam acrescentar todas as
informacdes que considerem pertinentes a compreensdo do caso (Freitas, & Malpique, 2014).

Apdbs este momento de recolha de dados, seguiu-se a avaliacdo psicomotora do caso,

com recurso a uma grelha de observacgéo (avaliagéo informal) e aplicacdo de instrumentos de
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avaliacdo (avaliacdo formal). A avaliacdo informal correspondeu a observacdo do jogo
espontaneo, e a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo era complementada pela observacao do
comportamento/atitude da crianga/adolescente.

Terminando a avaliacdo e analise de todos os dados recolhidos, foi tragado um plano
terapéutico relativamente a intervencdo ajustada ao estudo caso, tendo em consideracéo todos
0s aspetos presentes no Projeto Terapéutico nomeadamente, o Perfil Intraindividual, objetivos
especificos, estratégias adequadas e ajustadas, atividades que possam promover areas mais
fracas, calendarizacdo da intervencdo e fundamentacdo teérica. Este projeto terapéutico
sustentou a intervencdo psicomotora de cada sujeito, tendo sempre em vista a reducdo dos
sintomas e problematicas. Contudo, o plano deve ser sempre reajustado as caracteristicas de
cada caso ao longo das sessdes, podendo responder melhor as necessidades do mesmo.

Para a compreensdo/andlise dos sintomas e dificuldades demonstradas ao longo da
avaliacdo, foi seguida uma perspetiva psicodindmica, quer isto dizer que, 0s sintomas e
dificuldades refletem fragilidades no &mbito relacional, desenvolvimental e simbolico, que tem
impacto na relacdo da crianga com o ambiente. Este impacto pode advir de situagdes e emogdes
vivenciadas pelos pais e que acabam por ser projetadas na crianca (Malpique, & Freitas, 2014).

No final da intervencdo foi feita uma reavaliacdo, utilizando os mesmos instrumentos
da avaliacdo inicial, de modo que seja feita uma comparacdo de resultados e assim perceber se
a intervencdo foi benéfica e se houve evolucdo. Para além disso, foi feita também uma

avaliacdo informal mais detalhada com o mesmo fim.

3.3 — Descricéo dos instrumentos de avaliagéo
Neste topico serdo apresentados os instrumentos de avaliacdo (formal e informal)

utilizados para apurar o perfil psicomotor de cada caso acompanhado e também o projeto
terapéutico consequente. Para realizar a avaliacdo informal foi utilizada a Escala de Observacgéo
de Louvain. Para a avaliagdo formal recorreu-se a aplicacdo do fator Tonicidade da Bateria
Psicomotora, Desenho da pessoa - Draw a person, Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks
- 2% Edicao, Torre de Londres, Trail Making Test e Estatua de NEPSY-II. Por dltimo, foi
aplicado aos pais e professores o Questionario de Capacidades e Dificuldades.

3.3.1. Avaliagéo informal

3.3.2.1 ESCALA DE OBSERVACAO DE LOUVAIN.
A Escala de Observacao de Louvain surgiu com a finalidade de recolher informacdes

diretamente associadas aos objetivos terapéuticos, sem serem obtidas informac@es acerca das
competéncias motoras. Nesta escala sdo contempladas nove categorias de objetivos pertinentes

em pacientes psiquiatricos, sendo estas: relacbes emocionais, autoconfianca, atividade,
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relaxacdo, controlo do movimento, expressividade, comunicacdo verbal e regulacdo social
(Simons, 1987 in Coppenole, et al., 1989). Para cada categoria, foram atribuidos objetivos mais
especificos de observacdo, que poderiam descrever os comportamentos de cada paciente
(Coppenole, et al., 1989).

Ao nivel da classificacdo, para cada categoria € apresentada uma escala de 7 pontos,
podendo ir do -3 a +3, correspondendo a uma extremidade em que comportamento
extremamente perturbado e outra com 0 comportamento oposto, mas igualmente perturbado,
podendo ser por excesso ou por defeito. O zero, nesta escala, diz respeito a um comportamento
neutro, sendo considerado adequado e sem qualquer perturbacdo. Na folha de registo, existe a
descricao/explicacdo detalhada dos comportamentos quando € atribuida a escala de -2 ou +2,
de modo a facilitar a atribuicdo de pontuacéo a cada categoria observada para cada paciente
(Coppenole, et al., 1989).

Neste relatorio foi utilizada a traducao interna do original Coppenolle e colaboradores
(1989), traduzida pela Bruna Isabelinha e Gabriela Almeida (versdo para uso interno). Esta
escala é aplicada a adultos, contudo, foi aplicada a criancas e a adolescentes, ndo sendo

necessaria qualquer alteracao.

3.3.2 Avaliagéao formal

3.3.2.1 BATERIA PSICOMOTORA, DE VITOR DA FONSECA.
A Bateria Psicomotora (BPM) de Vitor da Fonseca, € uma bateria de avaliacdo que

possibilita detetar fragilidades nas competéncias psicomotoras que estdo diretamente
associadas ao desenvolvimento e aprendizagem. Pode ser aplicada a criancas com idades entre
0s 4 e 12 anos, e tem como base o modelo de organizacao do cérebro de Luria. Este modelo
distingue trés unidades funcionais que estdo na base de qualquer movimento/agéo e atividade
mental. Os fatores psicomotores encontram-se distribuidos pelas mesmas segundo circuitos
dindmicos autorregulados, seguindo um principio de organizacdo vertical das estruturas do
cerebro, dependentes de uma hierarquizagdo funcional, que advéem do desenvolvimento do
sujeito. Sucintamente, a primeira unidade de Ldria abrange os fatores psicomotores Tonicidade
e Equilibracéo; a segunda, a Lateralizagdo, Nog&do do Corpo e Estruturagdo Espacio-Temporal,
e, por fim, a terceira, as Praxias (Global e Fina) (Fonseca, 2010a).

A BPM é constituida por vinte e seis tarefas, divididas pelos fatores psicomotores.
Todavia, neste relatorio, apenas vai ser abordado o fator psicomotor Tonicidade, pois foi o
Unico fator psicomotor considerado pertinente aplicar aos casos acompanhados, visto que
traduz a expressdo emocional e relacional, as atividades motoras bésicas, as fungdes de alerta,

atencdo e vigilancia (ténus de fundo e acdo). E o fator base para todos os restantes fatores
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psicomotores, estando presente em qualquer manifestacdo de motricidade. O fator psicomotor
Tonicidade traduz o primeiro nivel de maturagdo neuroldgica, servindo de base para o padrdo
antigravitico e para a sequéncia do desenvolvimento postural e de preensdo, abrangendo uma
integracdo progressiva de reflexos, que se encontram de forma hierarquizada, obtendo uma
“transicdo gradual do controlo do reflexo ao controlo voluntario” (Fonseca, 2010a, pg.139).
A hierarquia do qual os reflexos se encontram organizados traduz a funcdo de modulacéo da
formacdo reticulada, originando pardmetros que constroem e regulam o0 movimento voluntario.
Assim, através da andlise da maturacdo neuroldgica vai resultar a organizagdo tonica,
possibilitando a identificacdo o perfil tonico dos individuos.

Relativamente as provas propriamente ditas, dentro do fator Tonicidade, Unico fator

aplicado, existem cinco, das quais: prova de extensibilidade (grau de resisténcia tonica dos

membros superiores e inferiores), passividade (capacidade de relaxagédo passiva dos membros
superiores e inferiores e respetivas extremidades), paratonia (capacidade da descontracdo

muscular voluntéria), diadococinésias (funcdo motora ao realizar movimentos simultaneos e

alternados) e sincinésias (“reagdes parasitas de imitacdo dos movimentos contralaterais e de
movimentos peribucais ou linguais™) (Fonseca, 2010a, pg.137).

Relativamente a pontuacao, existe uma escala de pontuacéo especifica, entre os valores
de 1 e 4 pontos. A pontuacdo de 1 ponto representa um perfil apraxico (realizacdo imperfeita,
incompleta e descoordenada (fraco)); a pontuagao de 2 pontos equivale a um perfil dispraxico
(realizacdo com dificuldades de controlo (satisfatorio); a pontuacéo de 3 pontos demonstra que
o utente tem um perfil eupraxico (realizacdo controlada e adequada (bom)); e por fim, a
pontuacdo de 4 pontos equivale a um perfil hiperpréaxico (realizacéo perfeita, econémica e bem
controlada (excelente)). Assim sendo, é atribuida de area forte todos os fatores com pontuacéao
de 3 e 4 pontos e area a desenvolver, com pontuacdo de 2 e 1 ponto (Fonseca, 2010a).

3.3.2.2 DESENHO DA PESSOA - DRAW A PERSON (DAP).
O instrumento de avaliacdo Desenho da pessoa - Draw a person (DAP) tem principal

enfoque na avaliacdo quantitativa de criangas com idades compreendidas entre os 5 e os 17
anos, ao nivel da nocao do esquema corporal da crianca, utilizando o desenho da figura humana
(homem, mulher e o proprio) (Naglieri, 1988). Esta prova pode ser aplicada em contexto
individual ou de grupo, sendo que a cotacdo da mesma so incide no desenho elaborado até aos
5 minutos (tempo limite para realizagdo de cada desenho).

Para a realizacdo da prova, o psicomotricista facultara o material necessario (um lapis,
uma borracha e as folhas de registo). Aquando da realizagdo da prova, para além do tempo de

realizacdo, é necessario recolher algumas informag@es qualitativas, mais concretamente, a
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forma como é feita a preensdo do lapis, expressdo corporal, a lateralidade, tonicidade e
coordenacdo e nocao espacial demonstrada pelo sujeito (Naglieri, 1988). Importa salientar que
0s resultados obtidos na prova séo independentes da capacidade artistica do sujeito.

No que diz respeito & pontuacéo, este instrumento esta dividido em trés componentes
sendo estes: critérios, categorias e itens. Existem catorze critérios correspondendo a cada
segmento corporal bem como as suas ligacdes e aderecos (bracos, ligacGes entre as partes do
corpo, vestuario, orelhas, olhos, pés, dedos, cabelo, cabego, pernas, boca, pescogo, nariz e
tronco). Para cada critério, a pontuacao é obtida de acordo com quatro categorias (com Varios
itens), sendo estas, presenca — correspondendo a existéncia de qualquer representacao, detalhe
— dizendo respeito aos detalhes promonizado de cada parte do corpo, proporcao — avaliando a
representacdo realista da parte do corpo, e por fim, bénus — sendo atribuido apenas quando o
desenho completou as trés categorias anteriores. Globalmente, sdo cotados 64 itens,
correspondendo a 1 ponto a cada item, levando a que a pontuacdo mais elevada para cada
desenho das figuras humanas, contemplando uma pontua¢do maxima de 192 para o conjunto
dos trés desenhos. Este instrumento ainda ndo se encontra validado para a populacdo
portuguesa, sendo considerados os valores normativos para a populagdo norte-americana.

Apds a cotacdo dos itens, os resultados obtidos sdo convertidos em valores
pradonizados e 0s respetivos percentis, levando a que seja atribuida uma classificagdo mais
concreta de cada desenho, podendo ser “muito superior”, “superior”, “superior a média”, “na
média”, “inferior a média”, “no limite” ou “deficiente” (Naglieri, 1988).

3.3.2.3 TESTE DE PROFICIENCIA MOTORA DE BRUININKS
OSERESTKY, 22EDICAO.
O teste de Proficiéncia Motora, desenvolvido por Bruininks Oserestky, 22 edi¢cdo (BOT-

2), € utilizado para avaliar a proficiéncia motora, podendo ser aplicado a sujeitos com idades
compreendidas entre 0s 4 e 0s 21 anos e 11 meses com ou sem desenvolvimento motor tipico,
individualmente (Bruininks & Bruininks, 2010).

Existem duas versdes, no entanto, foi utilizada a verséo reduzida, considerando que é
necessario menor numero de materiais e de espaco fisico, o que facilitou a realizacdo das
provas. Para a realizagdo das provas, € necessario cubos de madeira e atacador especificos, bola
de ténis, fita métrica, mesa e cadeira, lapis vermelho e folhas de registo.

Ambas as versfes do BOT-2, contemplam oito dimensdes (precisdo motora fina,
integracdo motora fina, destreza manual, coordenacéo bilateral, equilibrio, forca e agilidade,
coordenacdo dos membros superiores e forca), sendo estas dimensdes organizadas em quatro

areas motoras (Controlo Manual, Coordenacdo Manual, Controlo do Corpo, e ainda Forca e
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Agilidade). A area Controlo Manual Fino foca-se na habilidade motora fina, como o desenho
e o pintar; a Coordenacdo Manual dedica-se as habilidades motoras envolvidas no movimento
de agarrar e manipular objetos, envolvendo a velocidade, destreza e coordenagdo dos membros
superiores, Coordenacdo Corporal — envolve a avaliagdo das provas de equilibrio e
coordenacdo corporal e, por fim, Forca e agilidade — que diz respeito a avaliacdo das
competéncias de forca muscular e velocidade corporal. Para cada area existem provas
especificas com pontuages ajustadas, contemplando 14 itens, e a sua soma origina a pontuacao
total, sendo que a pontuacao total méxima é de 72 pontos (Deitz, Kartin & Kopp, 2007).

Relativamente a cotacdo dos resultados obtidos, sdo utilizadas tabelas com valores
pradonizados. Seguidamente esta pontuacdo € convertida num score padrdo para cada item
avaliado que, por fim, € traduzida num percentil e idade equivalente para a pontuacao médica
obtida. Através da traducgdo de valores é obtida uma categoria descritiva, havendo as seguintes
classificacdes: “bem acima da média”, “acima da média”, “média”, “abaixo da média” ¢ “bem
abaixo da média”. Todos os valores alcancados anteriormente tém em consideracdo a idade e
0 género do avaliado, com a finalidade de obter uma melhor interpretacdo dos resultados e criar
um perfil ajustado (Bruininks & Bruininks, 2010). Os valores sdo normativos para a populacéo
dos Estados Unidos e alguma populacdo do Canadéa (Deitz, Kartin & Kopp, 2007).

3.3.2.4 TORRE DE LONDRES.
A Torre de Londres (TL) é um instrumento de avaliacdo que tem em vista avaliar as

funcdes executivas, nomeadamente as capacidades de planeamento mental e o raciocinio l6gico
(Anderson, Anderson & Lajoie, 1996). Compreende a deslocacdo de trés esferas (verde,
vermelha e azul), por trés hastes verticais com distintos comprimentos. E dada uma situag&o-
problema e o nimero maximo de movimentos a fazer para o resolver, sendo que se trata de um
movimento quando é deslocada uma espera (apenas se pode deslocar uma de cada vez). Para
resolver cada situacdo-problema, o avaliado deve observar a posigdo exemplo e comparar com
a imagem da situacdo-problema, planear mentalmente como o resolver e s6 apds esse raciocinio
é que pode deslocar a primeira esfera. A TL compreende 12 problemas, sendo que para resolver
qualquer problema parte-se sempre da mesma posicao inicial. O tempo de planeamento é
contabilizado, bem como o tempo de execugéo, alcangado um tempo total, que envolve ambos
0s tempos contabilizados (Oliveira-Souza, et. al., 2001).

Para cada problema existem 3 tentativas, pelo que, cada tentativa corresponde a uma
cotacdo mais concretamente, a primeira tentativa é atribuidos trés pontos, a segunda tentativa,
dois pontos e por ultimo, a terceira tentativa, um ponto. Caso o problema nédo seja resolvido

nestas trés tentativas, é atribuida cotagdo de zero. No global, pode ser atingida uma pontuacéo
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méaxima de 36 pontos (Krikorian et al., 1994). Atualmente, ndo existe a validacdo deste
instrumento para populagédo portuguesa, pelo que a analise dos resultados seja complementada
com a observagéo do avaliado ao longo da realizacdo das situa¢bes-problema. Aquando da
realizacdo das tarefas, o grau de dificuldade vai aumentando gradualmente, o que leva a que o

tempo de antecipacdo aumente, tal como o tempo de atencédo e o tempo de sequencializacao.

3.3.2.5 TRAIL MAKING TEST.
O Trail Making Test, também conhecido como Teste de Trilhas, pertence a Bateria de

avaliacdo Halstead, e € utilizado para avaliacGes neuropsicoldgicas podendo integrar varias
baterias de avaliacdo do ambito neurocognitivo. Com a aplicacdo deste teste, € possivel obter
diversas informacGes, nomeadamente acerca da velocidade de processamento, atencdo,
memoria operacional, flexibilidade mental, entre outras funcBes executivas. Para a prova,
apenas é necessario lapis, borracha e a folha de prova. (Duarte, 2012; Specka, et al., 2021).

O Trail Making Test encontra-se dividido em duas partes (Parte A e Parte B). A Parte
A, aplicada a individuos até aos 12 anos, consiste na ligacdo rapida de 25 circulos com nimeros
de 1 a 25, de forma sequencial e de ordem crescente, que se encontram dispersas pela folha
aleatoriamente. Esta parte em especifico, para aléem do supracitado, permite avaliar a atencdo,
0 processamento informacional e a coordenacdo Oculo-manual. A Parte B, aplicada a
individuos com idade superior aos 12 anos, corresponde a uma ligacdo rapida alfanumérica
I6gica, ou seja, exige que exista uma unido de 25 circulos de nimeros (1 a 13) e letras do
alfabético (A a M), alternadamente (e.g. 1-A, 2-B, 3-C e sucessivamente), que se encontram
dispersas pela folha aleatoriamente. Esta parte permite também avaliar a memoria de trabalho
e flexibilidade cognitiva. Caso o sujeito se engane na ligacdo, € dada liberdade para corrigir,
sendo que o tempo continua a ser contado, e o erro ndo € considerado (Duarte, 2012; Lima,
Travaini & Ciasca, 2009; Specka et al., 2021).

A prestacdo do sujeito é alcancada pelo tempo de reacdo (tempo de realizacéo da prova,
em segundos) e de o nimero de erros cometidos (erros de ligacdo sequencial), e na Parte B,
também sdo considerados os erros de alternancia (erro de ligagdo entre numero e letra). N&do
existem dados normativos deste instrumento, sendo que apenas foram retirados dados
qualitativamente (Duarte, 2012; Lima, Travaini & Ciasca, 2009; Specka et al., 2021).

3.3.2.6 ESTATUA DA BATERIA DE NEPSY-II.
A prova da Estatua da Bateria NEPSY-II-1l € um teste que avalia o desenvolvimento

neuropsicoldgico das criangas, mais concretamente a capacidade de inibigdo motora, vebal e a
abertura dos olhos antes do término da prova (Korkman, Kirk & Kemp, 2007), aplicado a

criancas com idades entre os 3 e 0s 12 anos. Ainda assim, visa um melhor entendimento da
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autorregulacdo e vigilancia dos avaliados. Para a realizacdo da prova, o avaliado deve
permanecer em posi¢do bipede, imovel, olhos fechados e sem a possibilidade de se movimentar
nem de falar aquando da introducéo dos estimulos distrateis. Estes estimulos sdo uma caneta,
tossir, deixar cair um lapis, entre outros, sendo que sdo introduzidos em periodos de tempo
especificos. A prova tem duracao de setenta e cinco segundos (Korkman, Kemp, & Kirk, 2001).

Ao longo da prova, o avaliador deve registar acdo realizada pelo avaliado, mais
concretamente vocalizagdo, movimento corporal e abertura dos olhos, ou nenhuma. Caso haja
alguma acdo, o avaliado deve relembrar que o avaliado deve permanecer de olhos fechados e
imovel (Korkman, Kemp, & Kirk, 2001).

No que diz respeito a cotacdo da prova, a cotacao vai dos 0 ou 2 pontos, dependendo
se haja alguma acdo (movimento corporal, abrir 0s olhos e vocaliza¢ao), sendo que 0 é quando
existe 2 ou mais agOes, 1 quando existe apenas uma agéo e 2 para quando nao existe qualquer
acdo. A pontuacdo maxima que pode ser alcancada é de 30 pontos. ApOs obter a pontuacao
final da prova, é consultada a tabela de idades equivalentes, fazendo corresponder a pontuacgéo
brutal final a idade equivalente (Korkman, Kemp, & Kirk, 2001). Ressalta-se que ndo existe
adaptacdo desta prova para a populacdo portuguesa, sendo que a interpretacdo é realizada

qualitativamente.

3.3.2.7 QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DE
DIFICULDADES (SDQ).
O Questionédrio de Capacidades e de Dificuldades (SDQ) pretende avaliar

comportamentos sociais adequados ou desadequados em criancas e adolescentes com idades
entre 0s 3-4 anos e os 16 anos (Fleitlich, et. al., 2000). Compreende cinco subescalas
nomeadamente, sintomas emocionais, constrangimentos no comportamento, hiperatividade,
problemas de relacionamento com os pares e de comportamento pré-social, sendo que cada
uma abrange 5 itens, contemplando a totalidade de 25 itens, que descrevem comportamentos
positivos e negativos do avaliado. Este questionario tem 3 versdes dependendo a quem for
aplicado, ao proprio (11-17 anos), aos pais e aos professores de criancas dos 4 aos 16 anos.
Neste relatorio, os questionarios foram aplicados aos pais e professores.

Relativamente a cotacdo, para cada item, é dada uma resposta na escala de Likert de 3
pontos e as opgdes consistiam em “ndo € verdade”, “¢ um pouco verdade” e “‘¢ muito verdade”,
sendo que cada uma tinha uma cotagéo de 0,1 e 2 pontos, respetivamente. Contudo, alguns
itens tém a cotacdo inversa. Para facilitar esta cotacdo, existe uma folha de cotacéo e, apos o
somatorio das subescalas (soma dos itens correspondentes, que varia de 0 a 10 pontos) e da

totalidade (somatorio da pontuacdo de todas as subescalas) é atribuida uma cotacdo, podendo
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ser normal, limitrofe e anormal. A cotacédo total das subescalas pode variar entre 0 0 e 0s 40
pontos, a excecdo da escala de comportamento pro-social (Fleitlich, et. al., 2000).

Para além dos 25 itens, existem questdes complementares para que o entrevistado para
que possa identificar algumas das dificuldades apresentadas (concentracdo, emocdes,
comportamento ou relacionamento), assinalando se “sim” ou “nao”, mas caso assinalem “sim”,
se eram “dificuldades pequenas”, “grandes” ou “muito grandes”. Caso seja assinalada resposta
afirmativa, o entrevistado deve detetar se essas dificuldades tém impacto no quotidiano da
crianca e em que contexto (casa, amigos, aprendizagens escolares, brincadeiras com os pares e
se afetam os pares em seu redor) (Fleitlich, et. al., 2000).

Relativamente a interpretacdo dos resultados obtidos, para as subescalas com as
pontuagdes mais elevadas correspondem as fragilidades do avaliado, no entanto, na subescala
do comportamento pré-social ocorre o inverso. Este questionario foi traduzido e validado para

a populacdo portuguesa por Fleitlich e colaboradores (2000).

3.5 — Descricéo dos casos acompanhados individualmente
Os casos acompanhamentos individual em Psicomotricidade foram encaminhados por

diversas areas, mais concretamente, por técnicos de Psicologia e Pedopsiquiatria, abrangendo
um amplo leque de problematicas essencialmente, casos no periodo da laténcia. Foram
acompanhados 6 casos no total, onde dois serdo aprofundados neste relatério (considerados
estudo-caso). Os nomes de todos os casos acompanhados serdo ficticios.

Na tabela abaixo (ver tabela 3 a 8), séo abordados quatro dos seis casos acompanhados,
fazendo uma breve contextualizacdo, apresentacdo dos resultados da avaliacdo inicial e final,
bem como a progressao terapéutica e 0s respetivos projetos terapéuticos. As sessdes tiveram
uma frequéncia semanal, com duracdo de 45 minutos. Existiu um caso do qual a intervencao

foi interrompida, que se encontra descrito nos anexos (ver anexo Il1).
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3.5.1 Caso “Martim”

Tabela 3: Acompanhamento do “Martim”.
Identificacdo Idade: 8 anos; Género: Masculino; Escolaridade: 3.°ano.
Motivo de Crianca com dificuldades no desenvolvimento psicoafectivo e no relacionamento com os outros, agitacdo psicomotora e impulsividade, comportamentos de oposicdo e

encaminhamento

omnipoténcia, intolerancia a frustracdo, agressividade, falta de atencédo e ndo cumprimento de regras. Hip6teses de diagnostico: Perturbacdo Estado-Limite (Borderline).

Anamnese

Vive com a mée, com a irma (23 anos, com mutismo seletivo) e a avé materna. Em janeiro de 2020, o pai faleceu, com histérico de consumo de drogas. Gravidez ndo planeada,
mas desejada (apds 3 abortos), considerada de risco (histérico de depressdes recorrentes). Ao longo da gravidez, a mae revelou estar calma, sem qualquer sintoma, tomou
medicacéo (para evitar a coagulacdo do sangue) e trabalhou até ao dia do parto, sendo que o bebé era agitado apenas quando a mae repousava. Parto eutocico as 38 semana e 2
dias. A mae ndo conseguiu identificar dados acerca do peso nem do comprimento do bebé. A mée salientou que o “Martim” tinha bastantes colicas e otites. Iniciou a marcha
aos 16 meses e o controlo de esfincteres (diurno e noturno) foi alcan¢ado quando o “Martim” tinha pouco mais de um ano. No que diz respeito ao sono, a mée descreve-o como
bastante irregular desde bebé, acordava durante a noite sobressaltado, lutava contra o sono, e, apds o falecimento do pai, acordava a gritar. Dormia com a mée ou o0 pai para
sentir a sua presenga, tendo apenas um quarto so para si aos 5 anos. O “Martim” vivenciou as discussdes que existiram entre a mée e o pai, tendo uma infancia dificil e sem a
presenca constante do pai. Estes estiveram separados 4 anos (onde o pai mantinha o contacto com o filho, sendo que antes disto teve 18 meses sem o contactar). Quando o pai
saiu de casa, para ir para uma clinica de reabilitacdo, 0 “Martim” arranjava desculpas para os erros do pai e referiu que um pedaco de si ia embora com o ele. Nao reagiu bem
ao seu falecimento, onde a mée descreve 0 momento como se 0 “Martim” tivesse a mandar o prédio abaixo e depois foi jogar playstation, visto que este elemento familiar era
considerado uma referéncia e um exemplo. A mée referiu que esta mais preocupada com o seu filho desde 2015, devido ao facto de ele ndo saber ouvir um ndo, ndo saber lidar
com a perda e dificuldade em sair de casa sem fazer birras. Atualmente, a mée descreve o “Martim” como um menino bastante agitado, com fraca toleréncia a frustracéo (apesar
de estar melhor), pensamento distante, autbnomo, muito sociavel, com uma linguagem muito expressiva e muito argumentativo, relaciona-se mais com os adultos, empatico,
muito curioso e atento desde a morte do pai, mais afetuoso, meigo e crescido. Tem alguns medos, nomeadamente da perda. Nem sempre revelou boa relagdo com a irmé,
essencialmente apos um episodio, quando tinha 4 anos. Todavia, é irmé que acompanha o “Martim” as sess0es. As suas brincadeiras preferidas séo: jogar playstation, telemével
e jogar & bola. Toma medicagfo. Atualmente, encontra-se a frequentar o 3.° ano. Ja foi acompanhado em Psicomotricidade (Area de Dia).

Avaliacgdo inicial

Observacgao informal: revela um contacto imparcial, indiferenciado e inacessivel, ndo mostrando interesse na relagdo com o outro, ou ndo reage, afastando-se. Demonstra
movimentos excessivamente autoconfiante e dominante (omnipoténcia), no entanto, é visivel baixa autoestima e baixa autoconfianga. Os seus movimentos sao desajeitados,
imprudentes e precipitados, movimentando-se de forma violenta/brusca. Para além disso, revela impulsividade e movimentos por vezes agressivos, intensos e de oposi¢do para
a situacdo. Apresenta um perfil hiperténico. Durante as atividades sugeridas pelo “Martim”, ele envolve-se bastante na mesma, quase como se esquecesse tudo em seu redor e
¢ perfecionista. Contudo, quando as atividades sdo propostas pela terapeuta, dispersa facilmente na sessao, tendo dificuldade em focar na tarefa, e em permanecer na mesma.
As suas expressoes faciais vao oscilando, sendo que chora ou ri de forma inapropriada. Fala excessivamente rapido e interrompe o outro. Desafia a terapeuta e tem dificuldades
em cumprir regras e acordos. SQD: Obteve uma pontuacdo de 35 em 40 pontos possiveis. Foi atribuida uma classificagdo “normal” a escala de comportamento pro-social,
“limitrofe” a escala de problemas com os colegas e “anormal” as restantes escalas (problemas de comportamento, hiperatividade e sintomas emocionais). A Professora titular
também respondeu ao questionério, de acordo com o contexto escolar. Face a resposta, alcangou uma pontuacéo de 17 em 40 pontos possiveis. Foi atribuida uma classificacéo
“normal” a todas as escalas, a excecdo da escala problemas com os colegas, que obteve uma classificacdo limitrofe. DAP: Alcancou uma classificacdo final “deficitaria”,
equivalente a uma idade de 5 anos e 1 més. A cotacdo mais elevada ocorreu no desenho do proprio (com classificagdo “abaixo da méedia), destacando maior investimento
relativamente aos detalhes, onde demorou mais tempo. Os restantes desenhos tiveram uma classificacdo “deficitaria”. Trail Making Test: Realizou a prova A (de acordo com
a idade) num periodo de 98 segundos, apresentando um erro de ligacdo, saltando do 18 para 0 20. No entanto, reparou no seu erro e corrigiu. Foi observada alguma impulsividade
na realizacéo da prova. Prova do Estatua de NEPSY-11: Revelou resultado abaixo do esperado comparativamente a sua idade cronoldgica, apresentando uma pontuagao de 11
pontos em 30 pontos possiveis. Esta pontuacéo é equivalente a uma idade entre os 3 anos e 3 anos e 5 meses. BOT-2: Apenas foi possivel a aplicagdo dos 4 itens iniciais, visto
que o Martim recusou/ndo demonstrou disponibilidade para efetuar os restantes. Assim, alcangou 19 pontos em 21 nos primeiros 4 itens, evidenciando uma boa precisao e
integracdo motora fina.
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Avaliacéo Final

Observacao informal: revela um contacto imparcial, indiferenciado e inacessivel, mas comeca a demonstrar interesse em estabelecer interagdo com os outros, apenas se tiver
interesses em comum e ndo toma iniciativa. Os seus movimentos sdo desajeitados, imprudentes e precipitados, movimentando-se de forma violenta. Para além disso, revelam
impulsividade e intensidade para a situag&o, e por vezes agressivos. Demonstra omnipoténcia e pensa que consegue lidar com tudo, no entanto, falha algumas vezes, ficando
frustrado, o que leva a baixa tolerancia a frustragdo e a algumas birras, gostando de ter atencéo apenas para ele. Tem dificuldade em aguardar que o adulto termine de explicar
as tarefas ou a conversa, ja estando ocupado antes da mesma ter terminado, e a permanecer sentado. Apresenta um perfil hipertdnico, movendo-se de forma estranha e de forma
desleixada. Durante as atividades, ndo consegue permanecer na mesma totalmente até ao fim, e parece estar preso nos seus pensamentos. As suas expressdes faciais vao
oscilando, sendo que chora ou ri de forma inapropriada. Fala rapido e interrompe o outro, apesar de ser mais controlado. Quando as atividades sdo sugeridas pelo “Martim”,
gosta que todas as regras sejam cumpridas meticulosamente, no entanto, quando sugeridas pela terapeuta, se ndo for do seu agrado, pode responder com comportamentos de
oposicdo e desafio, ndo respeitando as indicacdes dadas e distrai-se com fatores externos (barulhos da rua, do corredor). SDQ: Obteve uma pontuacdo de 37 em 40 pontos
possiveis. Foi atribuida uma classificagdo “normal” a escala de comportamento pré-social, “limitrofe” a escala de problemas de comportamento e “anormal” as restantes escalas
(problemas com os colegas, hiperatividade e sintomas emocionais). A Professora Titular ndo enviou a resposta ao questionario. DAP: Alcancou uma classificagdo final “abaixo
da média”, equivalente a uma idade de 6 anos e 10 més. A cotagdo mais elevada ocorreu no desenho da mulher, com classificacdo média. O desenho do homem (com classificacdo
abaixo da média) e da mulher apenas eram distinguidos pelo cabelo. O desenho do proprio teve a pontuacdo mais inferior, com classificacdo “borderline ”. Trail Making Test:
Realizou a prova A (de acordo com a idade) num periodo de 130 segundos, apresentando um erro de ligacdo, saltando do 22 para o 24. No entanto, reparou no seu erro e
corrigiu. Prova do Estatua de NEPSY-I1: Revelou resultado abaixo do esperado comparativamente a sua idade cronolégica, apresentando uma pontuago de 15 pontos em 30
pontos possiveis. Esta pontuacdo € equivalente a uma idade entre os 3 anos e 6 meses e 3 anos e 11 meses. BOT-2: Foram realizadas todas as tarefas propostas. Obteve 45
pontos, correspondendo a uma classificacdo “média”, considerado adequado para a idade da crianca. Destacam-se como areas de cotacdo mais baixa destreza manual, forca e
agilidade, e forca.

Progressao
terapéutica

A progressao terapéutica foi observada e analisada a partir da aplicacdo dos mesmos instrumentos de avaliacdo aplicados na avaliacdo inicial, juntamente com a observacéo
psicomotora informal. Continua a ser necessario trabalhar os objetivos do dominio emocional. No entanto, é possivel perceber que existiram melhorias na proficiéncia motora,
no controlo do movimento e autorregulacédo, melhor consciéncia corporal e de esquema corporal, melhor planeamento e processamento informal. Para além disso, revelou maior
tolerancia a frustracdo, diminuicdo dos comportamentos agressivos, e maior interagao social.

Legenda: SDQ: Questionario de Capacidades e de Dificuldades; DAP: Desenho da pessoa; BOT-2: Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edicao.
Tabela 4: Projeto terapéutico do “Martim”.
) PERFIL INTRAINDIVIDUAL )
Areas/Comportamentos fortes Areas a potenciar
Tonicidade; Planeamento motor;
Prestavel; Linguagem recetiva; Equilibrio; Impulsividade;
Colaboracéo; Lateralidade; Esquema corporal,; Controlo da agressividade;
Comunicacéo verbal, Conhecimento cinestésico. Praxia Global e Fina Regulacdo emocional;
Atencéo/concentracdo; Competéncias sociais.
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos
e Reduzir a tensdo muscular, alcan¢ando a eutonia;
Adequar a tonicidade. e Promover a consciéncia dos diferentes estados tonicos;
e Estimular o controlo respiratdrio.
Promover o equilibrio. e Promover o equilibrio estético e dindmico.
G e Melhorar a consciencializacdo corporal;
Melhorar a somatognosia. e Promover 0 esquema corporal, com recurso a representacdo grafica do seu corpo.
o Estabelecer a no¢do dos seus limites corporais.
Melhorar a Praxia Global. e Promover o controlo adequado da bola;
e Potenciar a coordenacdo 6culo-manual.
Melhorar a Praxia Fina. e Promover a destreza manual.
e Maximizar a capacidade de concentracéo;
i . A . e Aumentar os periodos de atengdo;
Cognitivo Estimular as competéncias cognitivas. P ¢

Promover o planeamento da acdo e organizacdo das tarefas;
Aumentar a consciencializagdo da acao;

Emocional - Social

Promover a regulagdo emocional.

Promover a consciéncia dos estados emocionais;
Diminuir a impulsividade;

Diminuir os comportamentos agressivos;
Melhorar a toleréncia a frustracao.

Promover socializag&o.

Responsabilizar do préprio comportamento;
Promover a relagcdo com o0 outro;
Promover o cumprimento de regras.

Promover a comunicagao verbal.

Maximizar a capacidade de partilha de sentimentos/emocGes.

Técnicas utilizadas ao longo da intervengdo

Jogo livre, com foco na relacdo terapéutica e nas atividades sugeridas pelo caso. Técnicas de relaxa¢do e algumas atividades gnosopréxicas.

Acerca da interven¢ao

Tipologia, frequéncia e duracdo da sessdo: uma vez por semana, 45 minutos;

Local de intervencdo: sala de Psicomotricidade do servico de pedopsiquiatria.




31

3.5.2 Caso “Pedro”

Tabela 5

Acompanhamento do “Pedro”.

Identificacdo

Idade: 12 anos; Género: Masculino. Escolaridade: 6.°ano.

Motivo de
encaminhamento

Crianca com comportamentos repetitivos e compulsivos, contacto bizarro e indiferenciado, dificuldade na socializacdo, auséncia de empatia, rigidez corporal (com episddios
de autoagressao), descoordenacdo e dificuldade no toque. Hipdtese de diagnostico: Perturbagdo emocional com imaturidade psicoafectiva e ndcleos psicéticos e Perturbacédo
compulsiva-obsessiva das limpezas.

Anamnese

Vivia apenas com a mée, até ao inicio de 2021, quando o pai regressou também a casa onde 0 “Pedro” habita, sendo que 0s pais ja estavam separados ha trés anos. Gravidez
planeada/desejada, considerada de risco a partir dos 4 meses, devido a uma queda no trabalho. Nasceu de uma gestacdo de 9 meses, com 2,730 kg e 49 cm, de parto eutocico.
Nos primeiros meses ficou ao cuidado da mée, e mais tarde, com os avés maternos. Sempre foi muito seletivo relativamente a alimentagdo e com fraca autonomia, devido a
insisténcia da avé materna. Tinha bastantes c6licas nos primeiros meses de vida. Iniciou a marcha antes dos 12 meses. Relativamente ao sono, desde sempre que foi tranquilo,
continuo e profundo. Sempre utilizou uma toalha turca pequena e luz acesa para adormecer e teve um quarto proprio até ao regresso do seu pai. Fatores antecedentes familiares
— pai: depressdo, perturbacao bipolar e psicose (esteve internado no Hospital Julio de Matos) e a mée teve um tumor no cérebro e problemas de costas. No que diz respeito ao
historial clinico, j& teve rubéola e febre da carraga quando tinha 5 anos, estando hospitalizado durante 15 dias. Desde cedo que a mée reparava que o “Pedro” tinha alguns
comportamentos especificos como limpeza constante (presente até hoje), devido aos germes, virus e micrébios (desde o internamento), alguns tiques (quando estava feliz, dava
Murros nNo pescoco junto as costas, e quando estava zangado, ansioso ou nervoso, roia as unhas) e a dificuldade em se defender (bullying - despoletou o isolamento social). O
“Pedro”, desde sempre, teve melhor relacdo com os adultos do que com as criancas (dificuldade em criar amizades), uma vez que sentia que o adulto (sendo conhecido ou néo)
prestava atengdo ao seu discurso, uma vez que 0s seus interesses incidiam na politica, paises e economia (sendo uma crianga muito curiosa nestes topicos). Entrou no pré-
escolar aos 4 anos e foi para a escola priméria aos 6 anos. O seu humor oscila de acordo com as situa¢fes que ocorrem no contexto escolar, sendo a relagdo com a mée
influenciada por as mesmas, tendo algumas crises, devido ao elevado barulho. A mae caracteriza-0 como um menino sem empatia (a exce¢do dos animais), ndo gosta de toque
e ndo é afetivo, inseguro, inteligente, com uma mentalidade mais avancada, atencioso e preocupado. Brincadeiras que mais gosta: jogar computador ou telemével e ver televiséo.
O “Pedro” ainda demonstra algumas fragilidades na autonomia (ida & casa de banho, no banho e na escolha da sua roupa). Atualmente, esta no 6.° ano com bom aproveitamento
escolar, sendo que existem problemas disciplinares, considerando-se o mais inteligente. Toma medicacdo. Foi anteriormente acompanhado em Psicomotricidade.

Avaliacgdo inicial

Observacgao informal: contacto apético, imparcial, inacessivel e muito formal. Ndo reage e ndo mostra interesse na interacdo com 0s pares que nao tém os interesses iguais,
estabelece contacto com o outro de forma inadequada, ou afasta-se dos outros. Demonstra um comportamento autoconfiante, independente e dominante, onde despreza as
performances dos outros e aparenta pensar que consegue lidar com tudo, mas falha. Revela movimentos pouco dindmicos e de pequena amplitude, preferindo atividades de
pouco movimento, ndo tomando iniciativa para a mesma, desajeitados ou contorcidos, sendo que se desloca de forma estranha e muito tensa (“robot”). Para além disso,
demonstra ter movimentos precipitados e imprudentes, movimentando-se de forma violenta e esbarra com tudo. Nas atividades do seu interesse, envolve-se em demasia na
mesma, esquecendo-se de tudo o resto, e gosta que a atividade seja de forma perfeita. As suas expressdes faciais sdo monoétonas. Fala excessivamente e rapido dos seus interesses
e interrompe os outros para falar dos mesmos. Verifica se as regras dos outros sdo cumpridas. SDQ: Obteve uma classificacdo anormal, tendo sido alcangado 21 pontos em 40
possiveis. Foi atribuida classificagdo “normal” foi atribuido as escalas de comportamento prd-social, hiperatividade e problemas de comportamento. E as escalas de problemas
com os colegas e sintomas emocionais, classificacdo “anormal” e “limitrofe”, respetivamente. A escola foi contactada para responder ao mesmo questionario, mas nao foi obtida
qualquer resposta. DAP: Alcangou uma classificacao final “borderline”, correspondendo a uma idade de 6 anos e 9 meses. Os desenhos da figura feminina e masculina
obtiveram a mesma pontuacdo, sendo a pontuacdo mais alta (classificacdo “abaixo da média™). O desenho do préprio teve uma classificacao “borderline ”. Foi notéria a elevada
forca exercida no lapis. Trail Making Test: Realizou a prova B (de acordo com a idade), efetuando a prova em 128 segundos, sem qualquer erro de ligacdo. A prova foi realizada
com calmamente e com bastante atencdo. BOT-2: Apresentou um resultado de 42 pontos no total, situando-se numa classificagdo “abaixo da média”. Evidenciou maiores
dificuldades ao nivel da destreza manual, equilibrio (essencialmente no equilibrio dindmico unipodal), coordenacdo dos membros superiores, mais concretamente no drible da




32

bola, bem como na forca. Fator Tonicidade da BPM: Apresenta um perfil dispraxico, revelando uma postura hiperténica, com dificuldade em alcangar a descontragédo muscular
voluntéria, bem como a capacidade de abandono. Apresentou tensdo na maioria das tarefas propostas, a excecao da prova de paratonia dos membros superiores.

Avaliagéo Final

Observacao informal: contacto apatico, imparcial e muito formal. Mostra ligeiro interesse na interacdo com a terapeuta fora dos seus interesses. Revela um contacto com o
outro de forma mais adequada. Toma iniciativa para as atividades que vao de encontro ao seu interesse. Revela movimentos independentes, autoconfiantes. Nas atividades do
seu interesse, envolve-se bastante nas situacdes apesar de aceitar que atividade ndo seja perfeita. Demonstra ter movimentos desajeitados e contorcidos, movendo-se de forma
estranha e ligeiramente tenso. Os seus movimentos revelam ser desinibidos, descontrolados e impulsivos, essencialmente quando se desloca pelo espaco. Demonstra estar
concentrado nas sessfes. Revela movimentos pouco dindmicos e de pequena amplitude, apesar de aderir a atividades de maior movimento. Usa movimentos para exprimir algo
(gesticulacdo), e os seus movimentos sdo euforicos. Fala excessivamente e rapido dos seus interesses, aguardando a sua vez para falar. Demonstra ter dificuldades em cumprir
acordos na sua totalidade. SDQ: Obteve uma classificacdo anormal, tendo sido alcancado 18 pontos em 40 possiveis. Foi atribuida classificagdo “normal” foi atribuido as
escalas problemas do comportamento e hiperatividade. E as restantes escalas (sintomas emocionais, problemas com os colegas e comportamento pré-social, foi atribuido a
classificagdo “anormal”. A mae do “Pedro” destacou que as dificuldades destacadas afetam muito o seu filho no contexto social. DAP: Alcancou uma classificacdo final
“média”, correspondendo a uma idade média de 9 anos e 7 meses. Os desenhos obtiveram todos classificagdo “média”, no entanto, o desenho da figura masculina obteve a
pontuacdo mais elevada e o desenho da figura do prdprio, a pontuacdo mais inferior. Todos os desenhos eram muito reduzidos e idénticos, tendo pequenos pormenores que 0s
distinguia entre si. Foi notoria a reducdo da forca exercida no lapis, contudo, ainda estava presente. Trail Making Test: Realizou a prova B (de acordo com a idade), efetuando
a prova em 125 segundos, sem qualquer erro de liga¢do. A prova foi realizada com bastante atencdo. Por vezes, verbalizava o seu pensamento. BOT-2: Apresentou um resultado
de 48 pontos no total, situando-se numa classificagdo “abaixo da media”. Evidenciou maiores dificuldades ao nivel da destreza manual, equilibrio (essencialmente no equilibrio
dindmico unipodal), coordenagdo dos membros superiores, mais concretamente no drible da bola, bem como na forga. Fator Tonicidade BPM: Apresenta um perfil eupréxico,
realizando as provas de forma controlada e adequada (cotacéo 3). Revelou maior dificuldade na Extensibilidade dos membros superiores e existiu ligeiras sincinésias. Conseguiu
alcancar a descontracdo muscular voluntaria, bem como a capacidade de abandono, ao longo da realizacdo das provas, incluindo nas provas de paratonia e passividade.

Progressao
terapéutica

A progressao terapéutica foi observada e analisada a partir da aplicacdo dos mesmos instrumentos de avaliacdo aplicados na avaliacdo inicial, juntamente com a observacédo
psicomotora informal. Revela maior empatia pelo o outro, maior motivacdo nas sessdes terapéuticas e maior interacdo com a terapeuta, no entanto, é necessario continuar a
trabalhar no dominio emocional. Para além isso, revelou maior consciéncia corporal e de esquema corporal, maior controlo corporal e melhor proficiéncia motora, apesar de
continuar a ser necessario trabalhar os objetivos.

Legenda:

SDQ: Questionério de Capacidades e de Dificuldades; DAP: Desenho da pessoa; BOT-2: Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edi¢do; BPM- Bateria
Psicomotora.

Tabela 6

Projeto terapéutico do “Pedro”.

PERFIL INTRAINDIVIDUAL

Areas/Comportamentos fortes Areas a potenciar
Disponibilidade; o .
; Tonicidade; Autoestima;
Prestavel, ) ) o L
Processamento informacional, Equilibrio; Toleréncia a frustracéo;
Colaboracéo; ) o o
o Lateralidade; Esquema corporal; Diminuicdo da rigidez de pensamento;
Criatividade . ) ] .
L Discurso verbal. Praxia Global e Fina; Regulagdo emocional;
Iniciativa para as tarefas; ) o .
o Empatia; Competéncias sociais.
Motivacéo;
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos
e Reduzir a tensdo muscular, alcancando a eutonia;
Adequar a tonicidade. e Promover a consciéncia dos diferentes estados tdnicos;
e Estimular o controlo respiratdrio.
Promover o equilibrio. e Promover o0 equilibrio estatico e dinamico.
) e Melhorar a consciencializa¢do corporal,
Psicomotor . e Promover o esquema corporal;
Melhorar a somatognosia. s .
o Desenvolver a criatividade e expressividade corporal;
o Estabelecer a nogdo dos seus limites corporais;
Melhorar a Praxia Global. e Promover o controlo adequado da bola;
e Promover a coordenacdo dos membros superiores.
Melhorar a Praxia Fina. e Promover a destreza manual.
Cognitivo Estimular as competéncias cognitivas. O (UGN Pl O e,

Diminuir a rigidez de pensamento.

Emocional - Social

Promover a regulagdo emocional.

Promover a consciéncia dos estados emocionais, ligando emocdes a situa¢es do
quotidiano;

Reforcar a autoestima e autoconfianga;

Potenciar o autocontrolo.

Promover socializacéo.

Responsabilizar do préprio comportamento;

Aumentar a capacidade de partilhar com o outro;
Diminuir a apatia,;

Aumentar a capacidade de se colocar no outro do outro.

Promover a comunicacdo verbal.

Aumentar a capacidade de partilha de sentimentos/emocdes.

Técnicas utilizadas ao longo da intervengdo

Jogo livre, com foco na relacdo terapéutica e nas atividades sugeridas pelo caso. Técnicas de relaxacdo, terapias expressivas e algumas atividades

gndsico-praxicas.

Acerca da intervencdo

Tipologia, frequéncia e duracdo da sessdo: uma vez por semana, 45 minutos;
Local de intervencdo: sala polivalente do servi¢co de pedopsiquiatria.
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3.5.3 Caso “Paulo”

Tabela 7

Acompanhamento do “Paulo”.

Identificacdo

Idade: 8 anos; Género: Masculino; Escolaridade: 3.° ano.

Motivo de
encaminhamento

Crianca com fragilidades na aprendizagem e na atencdo/concentracdo, agitacdo psicomotora, impulsividade, baixa autoestima (sentimento de incompeténcia) e imaturidade
emocional (dificuldade na autorregulacéo - ansiedade em resposta a frustragdo e birras frequentes, labilidade emaocional). Hipdteses de diagndstico: Perturbacdo de ansiedade
generalizada ou instabilidade psicomotora.

Anamnese

Vive com os pais, com a sua irma e mais 2 meios-irmédos (de maes diferentes). Gravidez planeada, desejada e vigiada. Muito agitado no periodo pré-natal, desde a 13% semana.
Mae foi internada na 38% semana, devido a pré-eclampsia. Parto induzido por cesariana as 39 semanas e 6 dias. Nasceu com 50 cm e 3,475 kg. Gatinhou (ndo existe uma
previsdo de quando) e iniciou a marcha aos 13 meses e teve dificuldades de alimentacéo, utilizando o biberdo até aos 5 anos. Ficou com a mée até aos 4 anos. Ao nivel
linguistico, revela confusdo e fala bastante rapido, revelando alguma imaturidade. O controlo dos esfincteres (diurno/noturno) ocorreu entre os 2/3 anos. O sono também se
encontra perturbado, tendo apenas passado para 0 seu quarto aos 5 anos. O “Paulo” vivenciou 0s processos de tribunal entre os seus 2 meios-irmdos quando tinha apenas 1 ano
(violéncia sobre a mée e os seus irmdos, da mée e do padrastro dos seus irméos), onde o “Paulo” ndo recebeu tanta atencdo. Tanto a mae como a educadora (por quem foi
sinalizado), notaram que, desde cedo, 0 “Paulo” se balancava e era muito agitado e impulsivo, bem como a imaturidade no seu discurso, apesar de falar muito rapido. Boa
relagdo com os irméos, sendo que o irmdo mais velho é considerado uma referéncia. Tem algumas dificuldades na socializagdo com criancas, onde existe a possibilidade de
bullying (por fazer birras frequentes), todavia, tem uma melhor relagdo com os adultos (contacto intrusivo). Pouca autonomia e dificuldade de adaptacdo a situacfes fora da
rotina. Brincadeiras que mais gosta: jogos, brincar com o seu cdo e ver videos sobre tudo. Os pais caracterizam-no por distraido, irrequieto, impulsivo, ansioso, mas bondoso.
Toma medicaco. Ja foi acompanhado em Psicomotricidade na Area de Dia. Para a sess&o, é acompanhado pelo pai.

Avaliacdo inicial

Observacgao informal: contacto intrusivo e muito solicito, “cola-se” a terapeuta e aos outros ¢ interfere com tudo e todos. Por vezes, pensa que consegue lidar com tudo, mas
por falhar e ndo conseguir lidar com isso. Demonstra movimentos intensos, estando ocupado antes da explicacdo da atividade estar concluida e ndo consegue permanecer
sentado durante a conversa final. Para além disso, os movimentos sdo desajeitados, nervosos e contorcidos. Os seus movimentos, ainda, revelam ser desinibidos, ndo persistentes,
impulsivos, irritdveis e precipitados, movimentando-se de forma violenta e necessitando de parar breves instantes, para recuperar o félego. Ndo consegue permanecer na
atividade até ao fim, e distrai-se facilmente com fatores externos a sessdo. As suas expressdes faciais e corporais sdo extremas, agindo como o “palhago” da sessdo. Fala bastante
e interrompe o outro. Tem dificuldade em cumprir regras. SQD: Obteve uma classificacdo anormal, tendo alcangado 29 em 40 pontos possiveis. A classifica¢do “normal” foi
atribuida as escalas de problemas de comportamento e comportamento pré-social. As escalas problema com os colegas e hiperatividade obtiveram classificagdo “anormal”, e
por Gltimo, a escala sintomas emocionais obteve classificacdo “limitrofe”. A mae destaca que as dificuldades do “Paulo” afetam muito os contextos do qual esta inserido. A
professora titular também respondeu ao questionario, onde obteve uma cotacéo de 32 pontos em 40 possivel, sendo classificagdo anormal. Foi atribuida classificacdo “normal”
a todas as escalas (sintomas emocionais, problemas de comportamento e comportamento pré-social), & excecdo das escalas hiperatividade e problemas com os colegas, que
obtiveram classificacdo “anormal”. DAP: Obteve uma classificagdo final “abaixo da média”, o que vai corresponder a idade equivalente de 6 e 7 meses. A pontuagdo mais
elevada ocorreu no desenho do préprio (classificagdo “média), destacando uma maior atencéo e investimento relativamente aos detalhes. O desenho da figura feminina e
masculina obtiveram classificacdo “borderline” e “abaixo da média”, respetivamente. Realizou 0s desenhos muito rapido, com poucos pormenores anatémicos e
desproporcionais. Subteste Estatua de NEPSY-I1: Apresentou 2 pontos em 30 possiveis, ndo alcangando o score minimo deste subteste, o que equivale a uma idade inferior
a 3 anos. Demonstrou alguma dificuldade em permanecer imdvel e inseguranca. Trail Making Test: Realizou a prova A, devido a sua idade, realizando a mesma em 59
segundos, sem qualquer erro de ligagdo. Foi notéria alguma impulsividade. BOT-2: Obteve como pontuacdo 29 pontos, correspondendo a uma classificacdo “abaixo da média”.
A pontuacdo mais baixa centra-se nas provas de destreza manual, coordenacdo bilateral, forca e agilidade e coordenacdo dos membros superiores. Fator Tonicidade da BPM:
Apresenta um perfil Hipertonico. Demonstra fragilidades ao nivel da impulsividade, distrabilidade, imaturidade na regulacdo ténica e frequentes manifestacfes emocionais.

Avaliacéo Final

Observacdo informal: contacto intrusivo e muito familiar, preocupando-se bastante com os outros. Pensa que consegue lidar com tudo, mas por falhar e ndo conseguir lidar
com isso. Releva movimentos intensos, desajeitados, nervosos, desinibidos e precipitados, movimentando-se muito. Distrai-se com os fatores externos a sessdo, mas durante as
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atividades, envolve-se muito. A sua expressdo corporal e facial é exagerada, mas procura autorregular-se. Fala excessivamente, apesar de procurar ndo interromper o outro.
Pede desculpa por pequenos erros, mesmo ndo sendo necessario. SDQ: ndo foi possivel a resposta ao questionario, uma vez que a encarregada de educacgao ndo esteve presente
presencialmente, nem respondeu aos emails. A professora titular respondeu ao questionario, onde obteve uma cotacdo de 27 em 40 pontos possiveis, alcancando classificagao
“anormal”. Foi atribuida classificagdo “normal” a todas as escalas (problemas de comportamento, hiperatividade e comportamento pro-social), a excecdo das escalas sintomas
emocionais e problemas com os colegas, que obtiveram classificacdo “anormal”. DAP: Obteve uma classificagdo final “acima da média”, 0 que vai corresponder a idade
equivalente de 11 anos. A cotagdo mais elevada ocorreu no desenho da Mulher e do Proprio, com classificagdo “acima da média”, e o desenho da figura Homem, com
classificacdo “média”. Subteste Estatua de NEPSY-I11: Apresentou 10 pontos em 30 possiveis, apesar de ter melhorado, continua a ndo alcancar o score minimo deste subteste.
Trail Making Test: Realizou a prova A, devido a sua idade, realizando a mesma em 79 segundos, sem qualquer erro de ligacdo. BOT-2: Obteve como pontuacdo 42 pontos,
correspondendo a uma classificacdo média. As pontuacdes mais baixas foram nas provas de forca e agilidade, coordenacdo dos membros superiores e forca. Fator Tonicidade
da BPM: apresenta um perfil Hipertonico muito perto da Eutonia (cotacdo 3). Revelou dificuldades na passividade e paratonia no que diz respeito ao lado dominante (lado
direito) e nas Diadococinésias (resisténcia tonica e descoordenacdo nos movimentos de pronacdo e supinacdo. Boa extensibilidade nos membros superiores e inferiores.

Progressdo
terapéutica

A progressdo terapéutica foi observada e analisada a partir da aplicacdo dos mesmos instrumentos de avaliacdo aplicados na avaliagdo inicial, juntamente com a observagdo
psicomotora informal. Revela consciéncia emocional, maior tolerncia & frustragdo, maior autoconfianga, melhor interagdo social, melhor proficiéncia motora, melhor
processamento informacional e das funcdes executivas. Continuam presentes, pontualmente, comportamentos impulsivos. Continua a ser necessario o trabalho dos objetivos.

Legenda:

SDQ: Questionario de Capacidades e de Dificuldades; DAP: Desenho da pessoa; BOT-2: Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edi¢do; BPM- Bateria
Psicomotora.

Tabela 8

Projeto terapéutico do “Paulo”.

PERFIL INTRAINDIVIDUAL

Areas/Comportamentos fortes Areas a potenciar

Empatia;
Colaboracéo;
Disponibilidade;

Criatividade;

Diminuicéo da agitacéo

) Tonicidade;

) ) . Psicomotora; o
Conhecimento cinestésico; . o Equilibrio;

) Controlo da impulsividade; o
Lateralidade; y ] o Nogcdo Direita-Esquerda;

o Regulagdo emocional e socializacéo;

Motivagao; B . Esquema corporal;

o Atencéo/concentragéo; . .
Jogo simbdlico. Praxia Global e Fina.

Expressividade verbal;

Planeamento motor;
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos

Adequar a tonicidade. ¢ Reduzir a tensdo muscular;
e Promover a consciéncia dos diferentes estados ténicos;
e Estimular o controlo respiratdrio.

Promover o equilibrio. e Promover o equilibrio estatico e dinamico.

Melhorar a consciencializacdo corporal;

Promover o esquema corporal, através da representacdo grafica do corpo;
Desenvolver a criatividade e expressividade corporal;

Potenciar a nocdo direita-esquerda.

Psicomotor .
Melhorar a somatognosia.

Promover o controlo adequado da bola;
Promover a coordenacao 6culo-manual;
e Potenciar a associacdo/dissociacdo de movimentos com membros superiores e inferiores.

Melhorar a Praxia Global.

e Maximizar a capacidade de concentracéo;

e Aumentar os periodos de atencéo;

e Promover o planeamento da ag&o e organizacéo das tarefas;
e Aumentar a consciencializacdo da acéo;

Cognitivo Estimular as competéncias cognitivas.

e Promover a consciéncia dos estados emocionais;
e Diminuir a impulsividade e agitacdo psicomotora;
e Diminuir os estados ansiosos;

o Potenciar a toleréncia a frustracdo.

Promover a regulagdo emocional.

e Potenciar o sentimento de autocompeténcia;
Maximizar a autoestima e Diminuir as insegurancas;

Emocional - Social e Estimular a autoconfianga.

¢ Responsabilizar do proprio comportamento;
Promover socializacao. e Promover a relagdo com o outro;
e Promover o cumprimento de regras.

e Maximizar a capacidade de partilha de sentimentos/emocdes;

Promover a comunicaggo verbal. e Promover a capacidade de esperar pela sua vez para falar.

Técnicas utilizadas ao longo da intervengao | J090 livre (semidirigido), com foco na relacéo terapéutica e nas atividades sugeridas pelo caso. Técnicas de relaxacao, terapias expressivas e
algumas atividades gndsico-praxicas.

Tipologia, frequéncia e duracdo da sessdo: uma vez por semana, 45 minutos;
Local de intervencdo: sala polivalente do servigo de pedopsiquiatria.

Acerca da intervencao
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3.6 — Descricéo dos casos acompanhados em grupo
As sessOes de Psicomotricidade em contexto grupal estavam ingressadas no Hospital

de Dia, decorrendo na sala polivalente da UPIA. Foram acompanhados 17 adolescentes, com
idades compreendias entre 11 e 16 anos. Os principais motivos de encaminhamento consistiram
em problemas sociais, de comportamento e ansiedade.

Existiram 2 grupos, sendo que o Grupo | teve inicio a 12 de janeiro de 2021 e o Grupo
Il a 27 de abril de 2021, sendo que em ambos 0s grupos as sessdes tiveram término a 27 de
julho de 2021. Os grupos tinham sessdes todas as tercas-feiras, pelo que o horario do grupo | e
Il eram 11h e 14h, respetivamente, com duracdo entre os 45 minutos e 1 hora. Face situacao
epidemioldgica, existiu uma pausa de realizacéo de sessGes do Grupo | entre 26 de janeiro e 16
de fevereiro de 2021. O Grupo | contou com 25 sessdes realizadas e o Grupo 11, 14.

Ambos 0s grupos eram mistos, com rapazes e raparigas, sendo que ao nivel de idades,
o Grupo Il era mais homogeneo, grupo este criado posteriormente. Para além disso, 0s grupos
eram acompanhados pelas duas psicomotricistas estagiarias, onde em cada grupo existia uma
terapeuta principal e uma coterapeuta, alterando entre os grupos. Contava-se ainda, com a
presenca da Técnica de Psicomotricidade do servigo. As sessdes eram de caracter semidirigido,
através de atividades ludicas.

Relativamente a avaliacdo, apenas foi utilizada a observacdo psicomotora através da
Escala de Observacdo de Louvain, pelo que foram utilizadas as primeiras 4 sessoes de cada
caso para a avaliacdo inicial, e as Gltimas 2 sessdes para a avaliagdo final. Contudo, ao longo
das sessoes, era feita uma reflexdo do comportamento/atitude de cada caso nos relatorios de
cada sesséo.

Nas tabelas seguintes (ver tabelas 10 e 11), € feita a identificacdo de cada elemento do
grupo, motivo de encaminhamento, resultados das avaliagcOes inicial e final e a respetiva
progressao terapéutica. Estas tabelas foram realizadas em conjunto com a outra estagiaria, visto
gue ambas acompanharam os dois grupos.

No grupo I, estiveram presentes mais 3 casos, contudo desistiram do grupo ap6s 1 ou 3
sessOes, devido ao facto de néo se identificarem com a dindmica da sesséo e do grupo e também
pela incompatibilidade de horarios. Os casos que desistiram, encontram-se descritos nos anexos
(ver anexo 1V). No Grupo |1, ndo houve qualquer desisténcia.

Os objetivos terapéuticos para ambos os grupos eram definidos em funcdo da
dindmica/feedback do grupo, seguindo a metodologia da Psicoterapia de Grupo Ludica (PGL).
Esta metodologia segue uma intervencdo em que existe um feedback imediato, tanto para os
terapeutas como para os pares, utilizando as atividades ludicas e dindmicas para modificar os
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comportamentos inadequados que sdo evidenciados, desenvolvendo as competéncias sociais,
com fim de expressarem as sensacoes atraves do corpo (Kernberg & Chazan, 1992). A PGL
incorpora fases do desenvolvimento do grupo, que traduzem as oscilaces da evolucdo do
mesmo, permitindo também a defesa dos terapeutas face as projecGes regressivas. Desta forma,
as fases sdo designadas por fase de pre-afiliacdo, fase intermédia e a fase de término (Kernberg
& Chazan, 1992). Estas fases regem-se a duas principais fontes de inseguranca e incerteza,
nomeadamente a dependéncia, onde o grupo faz face as figuras autoritérias, e a independéncia,
enfocando as relagdes interpessoais. Numa fase inicial da intervencdo, cada adolescente deve
reunir com os seus terapeutas, com o fim de explicar o porqué de estarem ali e qual o objetivo
(resolucdo dos comportamentos problematicos). ApoOs esta primeira reunido, serd feita a
primeira reunido de grupo. Na tabela seguinte (ver tabela 9) estdo presentes os objetivos
descritos para cada fase de intervencao.

Nos anexos (ver anexos V e V1), encontra-se um exemplo de um planeamento de sesséo

de grupo e um relatério de sessao, respetivamente.

Tabela 9
Objetivos terapéuticos para o grupo | e Il.

Fase Obijetivos terapéuticos

g e Promover o estabelecimento da relacdo terapéutica empatica e securizante,
Fase de pre-afiliagéo e Potenciar a relago e interacio entre os elementos do grupo;
e  Promover a espontaneidade e criatividade.

) o e Potenciar a coesdo grupal;
Fase intermédia e Promover a afirmacéo de cada elemento dentro do grupo;
e Maximizar a empatia.

e Potenciar a reflexdo da evolugdo no grupo;
e  Promover o trabalho de término do grupo;
e Potenciar o trabalho do final da intervencdo.

Fase de término




Tabela 10
Descri¢cdo dos casos do Grupo I.
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Caso e motivo de
encaminhamento

Avaliacao inicial

Avaliacdo final

Progresséo terapéutica

LR. - 13 anos
Género masculino

Problemas de
comportamento
no contexto
escolar;
perturbacédo de
oposi¢do com
intoleréncia a
frustracdo;
dificuldade em
cumprir regras e
tendéncia ao agir.

Demonstrou um contacto ndo tendencioso e sem investimento. Afastava-se do
grupo, evitando o contacto fisico. Por vezes, tomava iniciativa, porém, ndo
sugeria atividades. Era independente nas atividades, apesar de subestimar as suas
capacidades, evitando o confronto. Os seus movimentos eram pouco dindmicos,
lentificados, desajeitados e ligeiramente descontrolados, movimentando-se
pouco e precisando de incentivo na maioria das atividades que implicavam maior
necessidade de movimento. Participava nas atividades, contudo, revelava uma
postura inibida. Apresentava hipertonicidade, tendo bastante dificuldade em
relaxar, com movimentos rigidos e de pequena amplitude. Distraia-se facilmente
com fatores externos a sessdo. Acompanhava as atividades, contudo
demonstrava desinvestimento quando néo o cativavam. Era pouco expressivo,
apresentando expressdes faciais monétonas. Apresentava um tom de voz audivel,
0 contelido das suas intervencdes ia de encontro ao contexto, apesar de serem
feitas em momentos menos oportunos. O seu discurso oscilava consoante a sua
disposigao, sendo que comunicava mais quando ndo se sentia exposto. Revelava
dificuldade em expressar as suas emocdes e uma ligeira obsessao pelas regras
dos jogos, estando mais atento aos pequenos erros dos pares, 0 que demonstrou
alguma competitividade. Tinha elementos de referéncia, por exemplo, o AL..
Durante as atividades procurava ajudar os pares, sendo observada a cooperagéo
e entreajuda. Revelou boa regulacdo social.

Estabeleceu um contacto adequado com os pares e com as terapeutas e
demonstrou interesse e preocupagdo com os outros. Maior tolerdncia ao
contacto fisico com o outro. Tomava iniciativa e era independente nas
atividades, apesar de subestimar as suas capacidades. Demonstrou
movimentos pouco dinamicos, rigidos, pequena amplitude e desajeitados,
apresentando uma postura hipertonica. Revelava dificuldade na atencdo
focalizada, no entanto, os periodos de concentracdo eram maiores. A sua
expressdo corporal variava consoante as atividades realizadas e o seu
gosto/interesse. Apresentava um tom de voz audivel, as suas intervencdes
iam de encontro ao contexto. Contudo, continuavam presentes comentarios
desafiantes nos momentos menos oportuno. Apesar disso, 0s seus
comentarios foram ficando mais pertinentes. Mantinha o contacto ocular.
Conseguia expressar 0s pensamentos/vivéncias por palavras. Participou
ativamente nas atividades e a demonstrou cooperacdo e entreajuda, e uma
boa regulacéo social.

Integrou 0 grupo na primeira sessdo e
participou em 17 sessdes. Revelou
diversas melhorias, nomeadamente,
comentarios mais pertinentes, maior
tolerancia ao contacto préximo com o
grupo, maior interesse pelos pares e
melhor tolerancia & exposicdo. Ja
mantinha o contacto ocular e revelou
maior facilidade em expressar o0s
pensamentos/vivéncias por palavras.
Ainda assim, persistiam as dificuldades
na atencdo focalizada, apesar de os
periodos de concentragdo  serem
maiores; 0S movimentos continuaram
pouco dindmicos, rigidos, de pequena
amplitude e desajeitados, contudo,
continuou com uma participagéo ativa.

CD. -12 anos
Género masculino

Dificuldade em
respeitar regras e
limites e em
manter-se
concentrado.

Estabeleceu um contacto artificial, procurando agradar o outro e manter a
proximidade com os pares e terapeutas. Tomava iniciativa e era independente,
porém subestimava as suas capacidades, ndo tolerando a exposicdo no grupo.
Conseguia ajustar o seu movimento e atividade face as tarefas realizadas. Era
dindmico e participava em todas as tarefas propostas. Revelou alguns
movimentos desinibidos, mas descoordenados, imprudentes e precipitados, com
alguma impulsividade. Apresentou uma postura hipertonica, tendo dificuldade
em relaxar, o que levou a dificuldade em concentrar-se e em seguir as instrucoes
fornecidas, nessa etapa da sessdo. Demonstrava dificuldade em lidar com o
siléncio. Apresentou uma focalizacdo adequada, no entanto, era mais evidente o
seu empenho quando a atividade era da sua autoria. Era expressivo corporal e
verbalmente. Quando entrava em dialogo, gesticulava com as mdos de forma
ajustada de acordo com o seu discurso. Era comunicativo, apresentando um tom
de voz audivel, um ritmo do discurso ajustado e contacto ocular adequado.
Conseguia esperar pela sua vez de falar, apesar de algumas participacdes serem
descontextualizadas. Revelou dificuldade em expressar as suas emogdes, porém
apresenta uma regulacéo social apropriada. Demonstrou estar incluido no grupo,
tendo preferéncia pelo seu colega SF.. N&o era competitivo.

Estabeleceu um contacto adequado, ndo havendo necessidade constante de
agradar o outro. Subestimava as suas capacidades, apesar de demonstrar estar
seguro e tolerar a exposi¢do. Conseguiu ajustar o seu movimento e atividade
face as tarefas realizadas, demonstrando controlo sobre o proprio corpo.
Participava ativamente nas atividades, sendo dinamico. Demonstrou
dificuldade em relaxar, apresentando uma postura hipertonica. Revelou uma
focalizacdo adequada, compreendendo a situagcdo em que se encontrava e
permanecendo ajustado a mesma. Era expressivo e comunicativo,
apresentando um tom de voz audivel, um ritmo do discurso ajustado e
contacto ocular adequado. Demonstrou saber esperar pela sua vez de falar.
Conseguiu expressar 0s pensamentos/vivéncias por palavras. Manteve uma
boa regulagéo social.

Integrou 0 grupo na quarta sessdo e
participou em 21 sessdes. Apesar de
continuar presente a subestimacdo das
suas capacidades, demonstrou melhorias
em termos do contacto com o outro,
sendo mais independente
emocionalmente. Para além disso,
revelou maior seguranga, suportando
melhor a exposic¢ao e deu opinides mais
pertinentes; e maior controlo do proprio
corpo e do movimento, e atencdo
focalizada.




Tabela 10
Continuacéo da descri¢do dos casos do Grupo I.
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Caso e motivo de
encaminhamento

Avaliacao inicial

Avaliacdo final

Progresséo terapéutica

SF. - 12 anos
Género masculino

Agitacdo
psicomotora;
imaturidade
emocional;
dificuldade na
socializagdo com
0S pares.

Estabeleceu um contacto apatico, retraido, inacessivel, ndo mostrando interesse
em entrar em contacto com o outro, sendo que apenas entrava em contacto
quando solicitado. Nunca tomou iniciativa, porém era autbnomo e acompanhava
as atividades. Os movimentos eram por norma excessivos e intensos, e tinha
alguma dificuldade em permanecer sentado. Apresentava dificuldade em relaxar,
revelando uma postura hiperténica, com movimentos rigidos e nervosos.
Revelou alguma impulsividade, movimentando-se muito, tendo dificuldade em
concentrar-se. Por vezes, apresentava movimentos desajeitados e irrequietos.
Revelou falta de expressividade, apresentando expressdes faciais mondtonas,
sendo que a sua postura e expressdo corporal variavam pouco ao longo das
sessOes e das atividades. Apresentava um tom de voz audivel, apesar de apenas
comunicar quando solicitado. O seu discurso era breve e pouco investido e
evitava o contacto ocular. Revelou dificuldade em expressar as suas emocoes e
uma regulacéo social apropriada. N&o era competitivo, nem tinha elementos de
referéncia. Participava nas atividades de forma passiva e indiferente, porém, em
algumas situacdes, procurava ajudar os pares.

Estabeleceu um contacto adequado, procurando interagir com 0s pares.
Demonstrou maior interesse no contacto com o outro. Tomava iniciativa nas
atividades, sendo auténomo. Né&o subestimava as suas capacidades. Os
movimentos eram por norma excessivos e intensos, demonstrando
dificuldade em permanecer sentado sem movimentos excessivos.
Apresentava dificuldade em relaxar, revelando uma postura hipertonica, com
movimentos rigidos. Revelou menor impulsividade. Por vezes, apresentava
movimentos desajeitados e irrequietos e dificuldade em permanecer
concentrado. Apresentava dificuldade ao nivel da expressividade do
movimento, porém maior expressividade facial. Mantinha o contacto ocular
e demonstrava ter um tom de voz audivel, apesar de ter uma expressdo
verborreia.  Revelou alguma  dificuldade em  expressar  0s
pensamentos/vivéncias por palavras. Apresentou uma boa regulagdo social.
N&o era competitivo, nem tinha elementos de referéncia. Participava nas
atividades de forma ativa.

Integrou 0 grupo na quarta sessdo e
participou em 18 sessdes. Continuou a
demonstrar dificuldades em relaxar, no
controlo do préprio corpo e em
expressar 0s pensamentos/vivéncias por
palavras, apesar de revelar maior
facilidade em refletir sobre as sessdes.
Demonstrou ainda fragilidades na
expressividade do movimento, apesar de
ter melhorado a expressividade facial.
Para além disso, revelou melhorias na
socializagdo e interesse no contacto com
0 outro, sendo capaz de manter o
contacto ocular; na tomada de iniciativa
e na diminuigdo da impulsividade.

SL.—-12 anos
Género feminino

Défice de atencéo
e concentracao;
agitacdo
psicomotora;
dificuldade em
cumprir regras em
contexto familiar.

Procurou sempre estar junto das terapeutas e fazia comentarios a parte com as
mesmas acerca da sessdo e dos pares. O seu contacto com os pares era adequado,
apesar de dar demasiada importancia/interferir em situacbes pontuais que
envolviam outros elementos. Era autdnoma e espontanea, e tomava iniciativa.
Por vezes, desprezava a performance dos pares e subestimava-se. Os
movimentos eram por norma excessivos, intensos, nervosos e ligeiramente
desajeitados, e era evidente alguma irrequietude/agitacdo e impulsividade.
Envolvia-se adequadamente nas atividades. Era expressiva e tinha uma postura
adequada nas diversas atividades/situagBes. Apresentava um tom de voz baixo.
Era comunicativa, apesar de existirem momentos que apenas comunicava
quando solicitado. O seu discurso era adequado e, por vezes, desviava o contacto
ocular, quando se sentia exposta. Revelou dificuldade em expressar as suas
emocdes. Apresentava uma regulagdo social apropriada. Nao era competitiva,
nem tinha elementos de referéncia. Participava nas atividades de forma ativa e
procurava ajudar os pares.

Estabeleceu um contacto adequado, procurando interagir com 0s pares.
Demonstrou interesse e preocupagao com o outro. Apesar disso, demonstrou
dificuldade em aceitar a opinido dos outros, quando ndo ia de encontro a sua.
Era auténoma, independente e espontanea, tomava iniciativa. Conseguia
ajustar o seu movimento e atividade face as tarefas realizadas. Era dindmica
e participava em todas as tarefas propostas. Demonstrou uma postura
hipertdnica, apresentando movimentos rigidos. Conseguia apropriar 0s
movimentos as atividades realizadas, movimentando-se calmamente e com
controlo do prdprio corpo. Demonstrou uma focalizacdo adequada,
compreendendo a situagdo em que se encontrava e permanecendo ajustado a
mesma. Era expressiva e tinha uma postura adequada nas diversas
atividades/situagdes. Apresentava um tom de voz audivel e ajustado. Era
comunicativa, o seu discurso era adequado e mantinha o contacto ocular.
Expressava pensamentos/vivéncias por palavras. Manteve boa regulagdo
social.

Integrou 0 grupo na sexta sessdo e
participou em 16 sessdes. Ao longo da
intervencéo, demonstrou maior
dificuldade na regulacdo da tolerancia a
frustracdo. Porém, foi ficando mais
disponivel, independente e com maior
interesse e preocupacdo pelo outro. Para
além disso, revelou maior controlo do
proprio corpo e dos movimentos, um
tom de voz mais audivel, maior
facilidade em expressar 0s
pensamentos/vivéncias por palavras e
também ja conseguia manter o contacto
ocular.
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CV. - 16 anos
Género feminino

Ansiedade e
ataques de
panico; recusa
escolar;
problemas de
socializagéo.

Apresentava um contacto retraido/inibido, ndo tendencioso e muito ansioso.
Procurava e reagia perante o contacto com os pares, porém apenas comunicava
quando solicitado. Revelou falta de autoconfianga, ndo tomando iniciativa para
as atividades. Dava algumas sugestdes, no entanto, expressava-se hum tom de
voz inaudivel, sendo necessario outro elemento falar por ela. Procurou envolver-
se nas atividades, porém apresentava uma participagdo ligeiramente passiva,
conseguindo compreender a situacdo e ajustar-se a mesma, permanecendo
concentrada. Apresentava hipertonicidade. Revelou uma postura fechada, onde
o cabelo lhe tapa a face, e apresentava movimentos nervosos e controlados, o
que, por vezes, a impedia de se expressar. Demonstrou expressdes faciais
monaotonas e ndo existiam movimentos individuais. O seu discurso era breve e
tinha um contacto ocular desviante. Revelou dificuldade em expressar os
pensamentos/vivéncias por palavras. Revelou uma regulagéo social apropriada,
ndo sendo competitiva. Tinha a SL. como elemento de referéncia.

Apresentou um contacto inibido, no entanto, demonstrou uma atitude mais
espontanea. Procurava e reagia perante o contacto com os pares apesar de,
por vezes, demonstrar ansiedade quando se sentia exposta. Este contacto
ansioso foi diminuindo ao longo das sessfes, fazendo com que reagisse
melhor & exposicéo direta. Apenas comunicava quando solicitado ou quando
interagiam com ela. Revelou falta de autoconfianca, ndo tomando iniciativa
para as atividades. Dava algumas sugestdes, no entanto, expressava-se num
tom de voz baixo. Demonstrou uma participagdo ativa, procurando envolver-
se nas atividades. Manteve uma postura hiperténica, em que 0s seus
movimentos eram de pequena amplitude. Conseguia apropriar 0s
movimentos as atividades realizadas, movimentando-se calmamente e com
controlo do préprio corpo. Mantinha a atencdo focalizada. As suas
expresses faciais foram-se alterando de acordo com cada situagdo
vivenciada. Contudo, demonstrava uma postura inibida, essencialmente em
situagdes de dialogo, apesar de estar mais participativa. O seu discurso era
mais investido e mantinha o contacto ocular. Era capaz de expressar 0s
pensamentos/vivéncias por palavras. Mantinha boa regulacdo social.

Integrou 0 grupo na décima quinta
sessdo e participou em 10 sessBes.
Revelou inibigdo de movimento, falta de
autoconfianga, e dificuldade ao nivel da
expressividade de movimento,
mantendo uma postura hiperténica, em
gue 0S Sseus movimentos eram de
pequena amplitude. Foram observadas
algumas melhorias, nomeadamente, um
contacto menos ansioso e uma postura
mais disponivel, ativa, desinibida e,
comunicativa e num tom de voz mais
alto. Para além disso, expressava com
maior  facilidade pensamentos e
vivéncias por palavras e o seu discurso
era mais investido, e tinha maior
facilidade em manter o contacto ocular.

MB. - 12 anos
Género masculino

Problemas
sociais;
problemas de
comportamento.

Apresentava um contacto com 0s pares e com as terapeutas, por vezes,
inadequado, ndo tomando iniciativa para 0 mesmo. Apesar de tomar a iniciativa
e ser independente nas atividades, desprezava a performance dos pares.
Demonstrou ajustar 0 seu movimento e atividade face as tarefas realizadas. Era
dindmico e participava em todas as tarefas propostas. Apresentava dificuldade
em relaxar, revelou uma postura hipertonica. Revelou dificuldade em seguir as
instrucbes dadas pelas terapeutas e em concentrar-se, fazendo alguns
comentérios descontextualizados. Revelou alguns movimentos desinibidos,
imprudentes e descoordenados. Distraja-se facilmente e distraia os outros. Era
expressivo, adequando a sua expressividade/postura as diferentes atividades
realizadas. Era comunicativo. Apresentava um tom de voz audivel, um ritmo do
discurso ajustado e contacto ocular fugido. Existia concordancia entre a
comunicagdo verbal e ndo-verbal. Sabia esperar pela sua vez de falar, contudo,
por vezes as suas participagBes eram desafiantes. N&o era competitivo, no
entanto, por vezes, adotava uma postura desafiante perante as terapeutas.

Apresentava um contacto adequado com os pares, demonstrando maior
facilidade em tomar iniciativa para 0 mesmo. Apesar de tomar iniciativa e
ser independente nas atividades, revelou um comportamento dominante e
continuava a demonstrar uma postura desafiante perante as terapeutas.
Mantinha igual os seguintes parametros: atividade, relaxagdo, atencéo
focalizada, comunicago verbal e regulagéo social.

Integrou 0 grupo na décima quarta
sessdo e esteve presente em 8 sessdes.
Continuou a demonstrar dificuldades na
relaxacdo, na atencdo focalizada, na
expressividade de movimento e
regulacdo  social.  Ainda  assim,
verificaram-se melhorias ao nivel das
relagBes emocionais, nomeadamente o
contacto estabelecido com os pares, ndo
desprezando as suas performances e
demonstrando maior facilidade em
tomar iniciativa para o contacto com o
outro. Ao longo das sessfes, revelou
maior facilidade em expressar 0s seus
pensamentos e vivéncias e a sua postura
foi ficando mais disponivel.
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MC. — 13 anos
Género feminino

Dificuldade na
regulacdo
emocional e
interagdo social;
mutismo seletivo;
ligeiro défice
cognitivo.

Apresentou um contacto apatico, retraido/inibido, ndo tendencioso e inacessivel.
N&o mostrava interesse nem reagia perante o contacto com os pares, sendo que
apenas comunicava quando solicitado. Revelava falta de autoconfianca, ndo
tomando iniciativa para as atividades nem dando sugestdes. A sua participagdo
era esporadica, passiva e indiferente. Demonstrou movimentos pouco dindmicos
e controlados, movimentando-se pouco, necessitando de incentivo constante e
instrucdes mais especificas. Apresentou hipotonicidade. Necessitava de mais
tempo para iniciar as atividades, devido as dificuldades de compreensdo.
Participava nas atividades, apesar de 0s seus movimentos demonstrarem
desinteresse e ndo serem persistentes. Revelava falta de expressividade,
apresentando expressdes faciais monoétonas, sendo que a sua postura e expressao
corporal variavam pouco ao longo das sessdes e das atividades. Apresentou um
tom de voz baixo. O seu discurso era breve e pouco investido e tinha um contacto
ocular desviante. Revelava dificuldade em expressar as suas emogoes, porém,
apresentava boa regulacdo social. Ndo era competitiva, nem tinha elementos de
referéncia no grupo.

Apresentou um contacto apatico e ndo tendencioso, ndo tomando iniciativa
para se relacionar com os pares, ndo comunicando com 0S mesmos por
iniciativa propria. Revelava falta de autoconfianca, ndo tomando iniciativa
para as atividades nem dando sugestdes. Evitava o confronto/destaque e
subvalorizava a sua opinido, tendo dificuldade em tomar decisdes. Contudo,
conseguiu expor ddvidas e expressar a sua opinido. Demonstrou
movimentos pouco dindmicos. A sua participacdo era esporadica e passiva,
apesar de ser mais auténoma. Apresentou hipotonicidade, em que a sua
postura passou a ser mais disponivel. Os movimentos eram controlados, no
entanto, j& existiam movimentos individuais. Participava nas atividades e
mantinha-se concentrada, apesar de 0S Seus movimentos ndo serem
persistentes. Revelava falta de expressividade corporal, apresentando
expressOes faciais monétonas. Demonstrou ter um tom de voz mais audivel.
O seu discurso era breve e pouco investido e tinha um contacto ocular
desviante, apesar de, por vezes, o conseguir manter. Revelava maior
facilidade em expressar os pensamentos/vivéncias por palavras, apenas
guando solicitado. Revelou uma regulacéo social apropriada.

Integrou o grupo na primeira sessdo e
participou em 12 sessdes. Continuou a
demonstrar movimentos pouco
dindmicos e falta de expressividade e a
subvalorizar a sua opinido, tendo
dificuldade em tomar decisdes.
Evidenciou melhorias, revelando maior
autonomia, maior facilidade em expor as
suas duvidas e vivéncias pessoais, e
maior disponibilidade psicocorporal.

MR. — 12 anos
Género masculino

Queixas de
comportamento.

Conseguiu estabelecer contactos emocionais adequados, preocupando-se com 0s
outros pares e gostando de estar em contacto constante com o grupo.
Subvalorizava o papel dos outros, adotando o papel de lider do grupo. Conseguia
ajustar o seu movimento e atividade face as tarefas realizadas. Era dindmico e
participava em todas as tarefas propostas, fazendo sugestbes e tomando
iniciativa. Apresentou hipertonicidade e dificuldade em relaxar, com
movimentos rigidos. Demonstrou ter controlo do prdprio corpo, ajustando-o as
atividades. Distraia-se facilmente com os pares, havendo muitas vezes conversas
paralelas, contudo, apresentava menos contacto com as terapeutas. Apesar disso,
conseguia concentrar-se e focar-se nas atividades. Era expressivo e tinha uma
postura adequada nas diversas atividades/situacdes. Era muito comunicativo,
tendo um tom de voz audivel, um ritmo do discurso rapido e contacto ocular
adequado. Revelava dificuldade em expressar as suas emogdes. Demonstrava ter
uma boa regulacéo social, porém tinha dificuldade em manter-se em siléncio
enquanto os outros faziam partilhas com o grupo. Tinha como elemento de
referéncia, o FH..

Conseguiu estabelecer contactos emocionais adequados, preocupando-se
com os outros pares e gostando de estar em contacto constante com o grupo.
Tomava iniciativa e sugeria atividades, sendo independente e autonomo.
Valorizava a prestacdo dos elementos e do trabalho em grupo. Ajustava o
seu movimento e atividade face as tarefas realizadas. Era dinamico e
participava em todas as tarefas propostas. Apresentou hipertonicidade,
apesar de demonstrar maior facilidade em relaxar. Demonstrou ter controlo
do préprio corpo. Distraia-se facilmente com os pares, havendo muitas
vezes conversas paralelas. Apesar disso, conseguia concentrar-se e focar-se
nas atividades. Era expressivo e muito comunicativo. Apresentou um tom
de voz audivel, um ritmo do discurso rapido e mantém o contacto ocular,
apesar de ser um contacto ansioso. Revelava maior facilidade em expressar
0s pensamentos/vivéncias por palavras. Demonstrava ter uma boa regulagéo
social, contudo, ainda revelava dificuldade em manter-se concentrado
durante os didlogos quando outros conversam com ele.

Integrou o grupo na primeira sesséo e
veio a 13 sessBes. Continuou a distrair-
se facilmente com os pares, apesar de se
manter concentrado durante os dialogos.
Ainda assim, demonstrou ter um
contacto ansioso. Para além disso,
revelou ter maior facilidade em valorizar
a prestacdo dos pares e do trabalho em
grupo, em relaxar e em expressar 0S
pensamentos/vivéncias por palavras.
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JC. - 13 anos
Género masculino

Agressividade
verbal e fisica
perante os pares;
postura de
oposicdo e desafio
perante as figuras
de autoridade;
agitacdo
psicomotora.

Apresentou um contacto indiferente, um pouco inacessivel e sem investimento.
Afastava-se do grupo, ndo procurando contacto com 0s pares nem com 0S
terapeutas, a exce¢do do BR.. Era autdnomo e sugeria atividades. Participava nas
atividades de forma ativa quando solicitado. Raramente tomava iniciativa e
demonstrava ser dependente do comportamento do BR.. Apresentou dificuldade
em relaxar, revelando uma postura hiperténica, com movimentos rigidos,
nervosos e pequena amplitude. Revelava alguma impulsividade, movimentando-
se muito, com movimentos por norma excessivos e intensos, bruscos, sem
direccionalidade e irrequietos. Distraia-se facilmente com o BR., havendo muitas
vezes conversas paralelas. Acompanhava as atividades, contudo demonstrava
dificuldades em permanecer focado. Era pouco expressivo, apresentando
expressdes faciais monotonas. Era comunicativo, com um tom de voz audivel,
um ritmo do discurso e contacto ocular adequados. Revelava dificuldade em
expressar as suas emocdes e uma boa regulagdo social. Era competitivo, e tinha
0 BR. como elemento de referéncia.

Procurava interagdo com o0s pares, contudo apresentava um contacto
desinvestido com os mesmos. Era auténomo e sugeria atividades, contudo,
raramente tomava iniciativa para iniciar as mesmas. Participava ativamente
nas atividades. Demonstrava dificuldade em ajustar a forca de langamento,
sendo que, por vezes, 0s seus movimentos eram bruscos. Apresentou
dificuldade em relaxar, revelando uma postura hipertdnica, com
movimentos rigidos, nervosos e de pequena amplitude. Dificuldades
acentuadas na nogdo do corpo e da direita-esquerda. Revelava alguma
impulsividade e apresentou movimentos bruscos, apesar de ter um melhor
controlo do proprio corpo. Acompanhava as atividades, contudo
demonstrava dificuldades em permanecer focado. Era pouco expressivo,
apresentando expressdes faciais monétonas. Era comunicativo, com um tom
de voz audivel, um ritmo do discurso e contacto ocular adequados. Revelava
dificuldade em expressar 0s pensamentos/vivéncias por palavras. Revelou
uma regulacéo social apropriada. Era competitivo.

Integrou o grupo na primeira sessdo e
participou em 12 sessdes. Continuou a
demonstrar dificuldades na regulacdo
tonica, na nogdo do corpo e de direita-
esquerda, na atencdo focalizada e em
expressar 0s pensamentos/vivéncias por
palavras. Para além disso, foram visiveis
melhorias na integragdo e interagdo com
0 grupo, menor impulsividade e maior
controlo do proprio corpo.

BR..—12 anos
Género masculino

Problemas
comportamentais.

Estabeleceu uma conexao emocional adequada, preocupando-se com 0s pares.
Porém ndo aceitava quando era confrontando, demonstrando ter baixa tolerancia
a frustracdo. Era autbnomo, tomava iniciativa e sugeria atividades. Participava
nas atividades de forma ativa. Os movimentos eram por norma excessivos,
intensos, descoordenados, desajeitados e irrequietos, revelando alguma
impulsividade e dificuldade em permanecer imével. Apresentou dificuldade em
relaxar, revelando uma postura hipertonica, com movimentos rigidos, nervosos
e pequena amplitude. Distraia-se facilmente com fatores externos a sessao e com
o0s pares, havendo muitas vezes conversas paralelas. Era expressivo e muito
comunicativo. Apresentava um tom de voz alto, um ritmo do discurso rapido e
contacto ocular adequado. Existem conversas paralelas com o JC.. Revelava
dificuldade em expressar as suas emocdes, porém apresentava uma regulacao
social apropriada. Nao era competitivo.

Estabeleceu uma conexdo emocional adequada, preocupando-se com 0s
pares. Demonstrou uma melhoria na tolerancia a frustragdo. Era autonomo,
tomava iniciativa e sugeria atividades. Participava ativamente nas
atividades. Conseguia reconhecer o seu lugar no grupo. Demonstrou
dificuldade em ajustar a forca de langamento, sendo que, por vezes, 0s seus
movimentos eram violentos. Apresentou dificuldade em relaxar, revelando
uma postura hipertonica, com movimentos rigidos, nervosos e pequena
amplitude. Revelava alguma impulsividade e apresentou movimentos
irrequietos. Distraia-se facilmente com fatores externos a sessdo e com os
pares, porém os periodos de concentragdo eram maiores. Era expressivo e
comunicativo. Apresentava um tom de voz adequado e contacto ocular
adequado.  Revelava  maior  facilidade em  expressar  0S
pensamentos/vivéncias por palavras. Demonstrou ter boa regulagéo social.
Era competitivo.

Integrou 0 grupo na primeira sessdo e
participou em 12 sessdes. Continuou a
demonstrar dificuldade na regulacdo

tonica. Contudo, verificaram-se
melhorias ao nivel da aceitacdo das
ideias/opinies dos outros, maior
compreensdo, maior tolerdncia a
frustracdo e maiores periodos de
concentracao.
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DS. - 14 anos
Género masculino

Agressividade
para com a avo.

Apresentou um contacto retraido/inibido e ndo tendencioso. Nao procurava o
contacto com os pares, sendo que apenas comunicava quando solicitado.
Revelava falta de autoconfianga, ndo tomando iniciativa para as atividades,
porém era auténomo. Demonstrou hipoatividade e pouco dindmicos. A sua
participacéo era passiva e esporadica, apesar de participar em todas as atividades
de forma envolvida e concentrada. Apresentou-se ligeiramente sobre-relaxado,
sendo notoria a diminuicdo de tensdes corporais. Demonstrou ter controlo do
préprio corpo. Revelou falta de expressividade, apresentando expressdes faciais
e corporais monotonas. Era pouco comunicativo, verbalizando apenas quando
solicitado, em tom de voz baixo, ritmo do discurso ajustado e contacto ocular
adequado. Revelava dificuldade em expressar as suas emogdes, porém
apresentava uma regulacdo social apropriada. Nao era competitivo.

Apresentou um contacto adequado com os pares, procurando mais vezes a
interacdo com 0s mesmos. Tomava iniciativa e sugeria atividades. Era
auténomo e a sua postura ficou mais disponivel. Demonstrou ter controlo
do préprio corpo. Era dinamico e participava em todas as tarefas propostas
de forma envolvida e concentrada. Apresentou uma postura euténica,
tentando seguir as instrucdes da terapeuta e conseguindo diminuir o ténus
nesta etapa da sessdo. Era expressivo e comunicativo, com um tom de voz
audivel, um ritmo do discurso ajustado e contacto ocular adequado.
Conseguia expressar 0s pensamentos/vivéncias por palavras. Revelava uma
regulagdo social apropriada. N&o era competitivo.

Entrou na segunda sessdo e participou
em 11 sessBes. Foram evidentes
melhorias na interagdo com os pares, na
iniciativa para participar nas tarefas,
disponibilidade psicocorporal,
comunicagéo e na autorreflexdo.

AC. —12 anos
Género masculino

Comportamentos
de oposi¢do em
contexto familiar
e escolar;
problemas
comportamentais;
impulsividade.

Procurava sempre estar junto de uma das terapeutas, estabelecendo um contacto
indiferente com os pares. Revelava falta de autoconfianca, ndo tomando
iniciativa para as atividades, apesar de participar em todas as atividades de forma
envolvida e concentrada, dar sugestdes e ser autonomo. Demonstrou
hipoatividade e pouco dindmicos, sendo a sua participacéo, por vezes, passiva.
Apresentou dificuldade em relaxar, revelando uma postura hipertnica. Na
relaxacgdo, revelava dificuldade em concentrar-se e seguir as instru¢fes dadas
pelas terapeutas, tendo dificuldade em lidar com o siléncio, necessitando de
aprovacéo constante e distraindo-se facilmente. Demonstrou ter controlo do
préprio corpo. Era expressivo e comunicativa, com tom de voz audivel, um ritmo
do discurso ajustado e contacto ocular adequado. Revelava dificuldade em
expressar as suas emogdes, porém apresentava uma regulacdo social apropriada.
N&o era competitivo. A terapeuta era considerada como elemento de referéncia.

Procurava estar junto das terapeutas com necessidade de agradar. Contudo,
procurava interagir com o DS., aparentando estar mais integrado no grupo.
Revelava falta de autoconfianca, ndo tomando iniciativa para as atividades,
apesar de dar sugestdes e ser autbnomo. Demonstrou hipoatividade e pouco
dindmicos. Participava ativamente em todas as atividades de forma
envolvida e concentrada. Apresentou dificuldade em relaxar e em
concentrar-se, revelando uma postura hipertonica. Demonstrou ter controlo
do proprio corpo. Era expressivo e comunicativo, com tom de voz audivel,
um ritmo do discurso ajustado e contacto ocular adequado. Revelava maior
facilidade em expressar 0s pensamentos/vivéncias por palavras. Apresentou
uma regulacéo social apropriada. N&o era competitivo.

Integrou o grupo na primeira sessdo e
esteve presente em 11  sessOes.
Continuou a demonstrar dificuldade em
relaxar. Para além disso, as melhorias
visiveis foram ao nivel da participagao
ativa e inclusdo/interacdo com o grupo.
Revelou também maior facilidade em
expressar 0s pensamentos/vivéncias por
palavras e em dar a sua opiniéo.
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AS. — 13 anos
Género masculino

Problemas de
socializacéo;
Perturbagdo do
Espetro do
Autismo ligeiro.

Apresentou um contacto ndo tendencioso. Apesar de tomar iniciativa, fazer
sugestdes e ser independente nas atividades, demonstrou uma postura insegura,
sentindo necessidade de estar mais proximo dos elementos de destaque do grupo,
tendo-os como referéncia. Ajustava a atividade face as tarefas realizadas.
Participava ativamente nas atividades, apesar de serem evidentes alguns
comentarios descontextualizados e alguma impulsividade, demonstrando ter
dificuldade em lidar com o siléncio. Apresentou dificuldade em relaxar,
revelando uma postura hipertdnica, bem como dificuldade em concentrar-se e em
seguir as instrucdes dadas pelas terapeutas. Apresentou alguns movimentos
desinibidos e desleixados. Era expressivo e comunicativo, apresentando
movimentos artificiais para se integrar no grupo. Sabia as regras e cumpria-as
ajustadamente, apesar de ter dificuldade em esperar pela sua vez para falar e em
respeitar o outro. Apresentou um tom de voz audivel e um ritmo do discurso
ajustado. Revelava dificuldade em expressar as suas emogdes. N&o era
competitivo. Tem como referéncia o BR., MR. e FH..

Apresentou um contacto adequado com os pares mais ativos, porém
revelava desinteresse pelos restantes. Apesar de tomar iniciativa, fazer
sugestdes e, ser independente e autdnomo nas atividades, demonstrou uma
postura insegura. Ajustava a atividade face as tarefas realizadas. Participava
ativamente nas atividades, apesar de serem evidentes alguns comentarios
descontextualizados e alguma impulsividade. Apresentou dificuldade em
relaxar, revelando uma postura hipertonica, porém revelou maior facilidade
em seguir as instrucbes das terapeutas, bem como em manter-se
concentrado. Demonstrou movimentos apropriados ajustando-os as
atividades, tendo controlo do prdprio corpo. Distraia-se facilmente com
fatores externos, acabando por distrair os pares. Era comunicativo e
expressivo, porém a sua postura ndo sofria muitas alteragdes. Sabia as regras
e cumpria-as, apesar de ter dificuldade em esperar pela sua vez para falar e
em respeitar o outro. Apresentou um tom de voz audivel e um ritmo do
discurso  ajustado.  Apresentou dificuldade em expressar 0s
pensamentos/vivéncias por palavras. Ndo era competitivo.

Entrou no grupo na quarta sessdo,
estando presente em 9 sessdes. Ao longo
da intervencdo, continuou a demonstrar
dificuldade em expressar 0s
pensamentos/vivéncias por palavras.
Contudo, revelou maior autonomia,
maior controlo do préprio corpo e maior
facilidade em seguir as instrucdes das
terapeutas, bem como em manter-se
concentrado.

IM. — 13 anos
Género feminino

Ansiedade e
ataques de panico;
inibicdo
psicomotora;
recusa escolar;
problemas de
socializaco.

Apresentou um contacto retraido/inibido e ndo tendencioso. Ndo procurava nem
reagia perante o contacto com os pares, sendo que apenas comunicava quando
solicitado. Revelava falta de autoconfianca, ndo tomando iniciativa para as
atividades nem dando sugestdes. Demonstrou movimentos pouco dindmicos. A
sua participacdo era esporadica e passiva, porém envolvia-se nas atividades.
Apresentou uma postura euténica. Os movimentos eram controlados e nédo
existiam movimentos espontaneos. Participava de forma passiva nas atividades,
conseguindo compreender a situacdo e ajustar-se & mesma, permanecendo
concentrada. Demonstrou falta de expressividade e expressdes faciais/corporais
monotonas. Apresentou um tom de voz baixo e o seu discurso era breve e pouco
investido, mantendo o contacto ocular. Revelava dificuldade em expressar as
suas emocgOes, porém apresentava uma regulacdo social apropriada. Ndo era
competitiva, nem tinha elementos de referéncia.

Apresentou um contacto retraido/inibido e ndo tendencioso. N&o tomava
iniciativa para o contacto com o0s pares, mas reagia, sendo que apenas
comunicava quando solicitado. Revelava falta de autoconfianca, nédo
tomando iniciativa para as atividades nem dando sugestdes. Demonstrou
movimentos pouco dindmicos e controlados, ndo havendo movimentos
espontaneos. A sua participagdo era mais ativa e envolvia-se nas atividades.
Apresentou uma postura eutdnica, conseguindo diminuir o ténus quando
solicitado. Conseguia compreender e ajustar-se as situagdes, permanecendo
concentrada. A sua postura e expressdo corporal/facial variaram pouco
consoante as atividades propostas. Apresentou um tom de voz baixo e o seu
discurso era breve e pouco investido, mantendo o contacto ocular. Tinha
dificuldade em expressar 0s pensamentos/vivéncias por palavras. Revelou
uma regulacéo social apropriada. N&o era competitiva, nem teve elementos
de referéncia.

Entrou no grupo na quarta sessdo,
estando presente em 9  sessdes.
Continuou a revelar dificuldade em
expressar 0s pensamentos/vivéncias por
palavras e falta de expressividade
corporal. Ainda assim, demonstrou estar
mais envolvida, participativa e ativa nas
atividades, com maior disponibilidade
psicocorporal, e mais expressiva em
determinadas atividades. Para além
disso, reagia ao contacto dos pares.
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CAPITULO HII
5- ESTUDO DE CASO I — Gustavo (nome ficticio)

5.1 Identificagéo e anamnese
O Gustavo, género masculino, tem 10 anos de idade e, atualmente, frequenta o0 5.° ano

de escolaridade. Foi encaminhado para Psicomotricidade por perturbacédo de oposicao, agitacao
psicomotora, intolerancia a frustragdo ¢ “mau” comportamento no contexto familiar e escolar.
A historia do Gustavo foi recolhida pela anamnese realizada aos pais, por dados partilhados
pelas técnicas responsaveis do caso e por consulta do processo clinico, ja existente na UPIA,
uma vez que, anteriormente, ingressou um grupo de Hospital de Dia e ja tinha sido devidamente
preenchido. Todavia, como o grupo terminou, foi encaminhado para sessdes individuais pela
sua psicologa e pedopsiquiatra deste servico.

O genograma abaixo apresentado (ver figura 1), apresenta os dados familiares do
Gustavo. Destaca-se que o agregado familiar envolve o pai, a mée e a irma do Gustavo, apesar
de os pais se encontrarem separados ha 8 anos. O pai tem 45 anos, e tem uma profissdo de um
quadro superior, a mae tem 40 anos, e trabalha na &rea da educacdo e a irma tem 13 anos e esta
no 8.° ano de escolaridade. Atualmente, vive com a mée e com a irméa, e ndo existe guarda
partilhada, face a situacdo pandémica. Anteriormente a pandemia COVID-19, o Gustavo ia de
15 em 15 dias, ao fim de semana, para casa do pai. Ndo tem a melhor relacdo com a irma, pois

acaba por descarregar a sua frustracao nela.

Figura 3
GENOGRAMA DO ESTUDO-CASO GUSTAVO.
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O Gustavo nasceu de uma gravidez planeada e acompanhada, com 3,330kg e 51 cm,
as 40 semanas e 2 dias, por parto eutdcico induzido por medicagdo. A mée vivenciou um estado
emocional normal ao longo de toda a gestagdo e comegou a sentir 0 bebé as 18 semanas. Foi
recomendado repouso total da mée aos 4.° més de gestacdo devido a dores no fundo da barriga.
Relativamente aos pds-parto, a mae teve depresséo, que se prolongou por um ano, tomando

bastante medicacdo. Amamentou durante 11 dias e depois introduziu leite adaptado. O Gustavo
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sempre demonstrou boa adaptacdo as transicdes alimentares e usou chupeta e biberdo até aos
3 e 5 anos, respetivamente.

Relativamente ao desenvolvimento psicomotor, 0 Gustavo adquiriu a marcha aos 15
meses, sendo que gatinhou apenas apds este marco. Obteve o controlo dos esfincteres, tanto
diurno como noturno, aos 2 anos e 4 meses. Verbalizou as primeiras palavras antes de adquirir
a marcha (entre 0s 10 e 0s 12 meses).

No que diz respeito ao sono, altera-se consoante as fases de mudanca na sua vida (e.g.
com a entrada num 5.° ano, teve que dormir com a luz acesa durante 2 semanas). Fora isso,
dorme a noite toda seguida e dorme com a mae uma vez por semana. Aos 2-3 meses, teve 0
seu proprio quarto, no entanto, apos a separacdo dos pais deixou de ter, devido a logistica do
trabalho da mée (trabalha em casa). Desde o verdo de 2020, voltou a ter o préprio quarto. O
Gustavo tem alguns medos que tém impacto na sua higiene do sono, nomeadamente, medo de
tempestades em que chove intensamente durante a noite, desenvolvendo alguma ansiedade e
consequentemente, ndo consegue dormir sozinho. Para além disso, tem o medo da auséncia
familiar, e.g. de ficar sozinho em casa ou permanecer muito tempo sozinho nalgum espaco, a
excecao do seu quarto.

Na progressdo escolar, 0 Gustavo ingressou a creche desde os 6 meses até aos 3 anos
de idade. Aos 3 anos, foi para a sala do pré-escolar, dentro da mesma escola, onde ficou até aos
6 anos. Aos 6 anos, foi para o 1.° ciclo, e atualmente, esta no 5.° ano, sem retencbes. Apds as
aulas fica no centro de Atividades de Tempos Livres (considerado como 2.2 casa), onde faz os
trabalhos de casa, sendo dificil estudar em casa. A mudanca de escola, essencialmente quando
foi para o 2.Sciclo, trouxe ao Gustavo dificuldades em adaptar-se, visto que tem um
desenvolvimento estatoponderal abaixo para a idade, e € muito magro, tendo sofrido de
bullying. Perante os medos e insegurancas demonstradas pelo Gustavo, os pais decidiram que
este ndo iria sozinho para a escola, apesar de viverem perto da mesma.

Relativamente a antecedentes familiares, destaca-se a separagdo dos pais quando o
Gustavo tinha 2 anos de idade. Os pais referem que a sua separacdo pode ser o cerne das
fragilidades do Gustavo, mais concretamente na forma de gerir e lidar com as suas emocdes
(essencialmente com a frustracdo), no surgimento de medos (abordados anteriormente) e
alteracdo da higiene do sono, visto que, o pai esteve 6 meses hospitalizado (com suspeita de
ataque cardiaco) apos a separagdo e o Gustavo ndo conseguia dormir com sozinho, onde havia
muita resisténcia ao sono.

Face ao supracitado, os pais do Gustavo comecaram a notar alguns comportamentos

desajustados, mais concretamente, onicofagia, dizer muitas asneiras, bater com as maos e as
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pernas na mesa no momento das refei¢Bes, agitacdo psicomotora, piscar muito os olhos
(essencialmente até aos 4 anos), apertar muito os atacadores, dificuldade no contacto da roupa
no corpo e fraca tolerancia a frustragdo. Em 2017, os pais procuraram ajuda junto da Liga dos
Amigos, em Almada, onde foi acompanhado em psicoterapia semanal. Como este
acompanhamento revelou melhorias no contexto escolar e familiar, os pais acabaram por
desistir do mesmo. Mais tarde, voltaram a procurar ajuda por comportamentos agressivos e
oposicéo para com o agregado familiar, agitacdo psicomotora, impulsividade e dificuldade em
gerir/regular as suas emocdes, do qual foi feito o encaminhamento para consultas de Psicologia
e Pedopsiquiatria, e também a ingressdo no grupo de Hospital de Dia de Psicomotricidade.
Com a avaliacdo psicologica realizada percebeu-se a possivel existéncia de uma estrutura de
funcionamento de pré-psicose numa linha restrita com nucleos narcisicos (patologia limite),
com alguma dificuldade de mentalizagdo, omnipoténcia e fragilidade emocional.

O ambiente familiar varia entre o pai e a mae. Relativamente ao pai, perante 0s
problemas de comportamento e oposicdo no momento das refei¢des, essencialmente, de modo
a “recompensar”, opta por uma postura mais passiva e cria muitas expectativas (e.g. compra de
tecnologia) e vérios projetos com o Gustavo. No entanto, quando ndo sdo alcancados, o
Gustavo demonstra fraca toleréncia a frustracdo e alguma omnipoténcia. Ja com a mde, esta
tenta implementar regras e estabelecer uma rotina em casa (por exemplo, para o uso limitado
de tecnologias, explicando ao Gustavo as vantagens e desvantagens do uso das mesmas), de
modo a controlar os seus comportamentos. Fora o contexto familiar, apenas existem algumas
queixas de uma monitora do centro de Atividades dos Tempos Livres, ao nivel da fraca
tolerancia a frustracdo e comportamentos de oposicao e omnipoténcia. Os pais estdo em acordo
apenas quando séo decisdes importantes, sendo ndo questionam.

Durante a entrevista, os pais foram questionados sobre a forma que descreveriam o
Gustavo, porém, apenas respondeu a mae. Esta descreve-o como auténomo, carinhoso,
impulsivo, distraido, insatisfeito, curioso, interessado pelos assuntos do seu interesse (e.g.
jogos, pintar, desenhar) e com dificuldade em lidar com as suas emocdes, essencialmente com
a frustracdo. E bastante sociavel e tem um estilo muito proprio visto que, a partir dos 7-8 anos
comecou a escolher a sua prdpria roupa, de modo que se conseguisse vestir de acordo com a
moda, para se sentir mais incluido no meio social onde se insere. Tem um bom discurso
espontaneo e vocabulario adequado, gostando particularmente de falar com adultos acerca dos
seus interesses, fazendo com que seja argumentativo, porém, questiona as figuras de autoridade

(e.g. “se me metes de castigo, porque nao te posso colocar a ti também?”). Para além disso, a



49

mée acrescenta que o Gustavo tem comportamentos de oposicdo e desafiantes e é muito
competitivo.

O Gustavo, atualmente, tem um bom aproveitamento escolar e bons recursos
cognitivos. Tem maior interesse por atividade de carécter livre, como por exemplo expressao
visual e musical, ou de caracter mais légico, como a matematica. Nos tempos livres, as
atividades que mais gosta de fazer sdo, jogar playstation, telemovel e futebol, desenhar e pintar,
sendo bastante expressivo, e gosta de ver séries e filmes com a méae e com a irma. Para além
disso, ao fim de semana, costuma ir aos escuteiros.

As expectativas dos pais para as sessdes terapéuticas sdo o facto de ajudar no controlo
dos comportamentos e na regulagdo emocional, visto que esta a entrar na adolescéncia. O
acompanhamento na UPIA, para além de sessdes de Psicomotricidade, envolve consultas de
Psicologia e Pedopsiquiatria, pontualmente.

5.2 Revisdo tedrica de suporte: Perturbacdo de Personalidade Borderline
A perturbacédo de personalidade borderline, também conhecida como patologia limite

ou sujeito limite, é manifestada por um amplo leque de sintomas, que oscilam e variam de caso
para caso e também em funcdo do desenvolvimento da crianca/adolescente. Existem, na
literatura, varios autores que caracterizam a patologia limite, sendo importante explora-los de
modo a compreender melhor esta perturbacao.

Na patologia limite (0 estadio presente entre a neurose e a psicose), no caso das
criancas/adolescentes, € caracterizada pela angustia de separagdo e de abandono,
sintomatologia depressiva, insatisfacdo nos aspetos da sexualidade, facilidade na passagem ao
ato e de acesso a comportamentos de adi¢do (Marcelli, 2005). Para além destes sintomas,
acrescenta-se as dificuldades escolares, as manifestaces centradas na expressdo corporal e, em
ultimo, os sentimentos de vazio, desinteresse e inutilidade (Marcelli, 2005; Stone, 2019). As
dificuldades escolares, bem como as fobias e as dificuldades de adaptacdo escolar (e.g.
mudangas de escola), fazem com que haja um impacto essencialmente na regulagdo emocional
e na higiene do sono (Gueniche, 2005).

Os fatores ambientais ligados a familia como o baixo nivel socioeconémico e 0s
comportamentos desadaptativos entre os pais sdo 0s principais fatores para desencadear a
patologia limite nas criancas, que tende a prolongar-se pela adolescéncia, fragilizando a relacéo
entre o agregado familiar. O facto de o relacionamento familiar ser disfuncional, ou seja, a
presenca de desentendimentos entre a mée e o filho, comportamentos desorganizados entre 0s

pais, falta de limites e a baixa qualidade dos relacionamentos entre os intervenientes, séo
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aspetos que podem ter impacto na fase da adolescéncia (Bozzatello, Bellino, Bosia, & Rocca,
2019).

Misés (2012) e Gueniche (2005), caracterizam a patologia limite pela falta de suporte
precoce (com impacto na organiza¢gdo mental, nomeadamente a vivéncia de um falso “self”),
pela dificuldade no processo de diferenciacdo do Eu e ndo-Eu (fulcral para a fase da
adolescéncia) e pela persisténcia de modalidades arcaicas de simbolizacdo (com a presenca de
fragilidades no jogo simbolico e desdobramento dos fantasmas (Winnicott, 1971, cit por
Gueniche, 2005).

A instabilidade emocional, bem como as vivéncias dissociativas e comportamentos de
auto e heteroagressividade, ttm um elevado impacto nas relac@es interpessoais, nog¢éo do corpo
(baixa imagem corporal, baixa autoestima, baixo autoconceito), afetividade e impulsividade
(APA, 2014). Para além disso, Coimbra de Matos (2012) acrescenta as fragilidades na
expressdo de ideias e na criatividade, que é influenciada pela autodepreciacdo negativa e
labilidade emocional, originando problemas de comportamento.

O impacto causado pelos constrangimentos demonstrados no dominio emocional, €
visivel também na dificuldade na socializacdo com os pares (Winter, Koplin & Lis, 2015), onde
as criangas ja esperam que 0s outros os rejeitem, levando a que estejam mais preocupados com
a percecdo que transmitem aos outros (e.g. forma de vestir) do que com a autopercecdo,
podendo ser considerado como um mecanismo de defesa. Consequentemente, ao evitar o
confronto direto com os processos de autoconsciéncia, a ansiedade e o sentimento de fuga
aumentam, podendo resultar em constantes falhas narcisicas (baixa autoestima, baixa imagem
corporal e baixa tolerancia a frustracdo) (Brockner, Wallnau, 1981, cit por Winter, Koplin &
Lis, 2015; Mises,2012).

Na Classificagdo Francesa de Perturbacbes Mentais da Infancia e Adolescéncia
(CFPMIA), Mises (2012) distingue a patologia limite em diversas categorias em fungéo da sua
sintomatologia mais concretamente, desarmonias evolutivas, predominancia de perturbacGes
de personalidade, predominancia esquizotipica, depressdao associada e predominancia
comportamental. De uma forma global, as desarmonias evolutivas correspondem a
desarmonias existentes no desenvolvimento que se revelam a idades precoces no
desenvolvimento psicomotor, linguistico e cognitivo. A patologia limite com predominancia
de perturbacdes de personalidade diz respeito a estados depressivos onde existe a recusa de
ajuda, a presenca de sentimentos de inferioridade e baixa autoestima e imaturidade emocional.
Quanto a patologia limite com predominancia esquizotipica é caracterizada pelas

irregularidades no pensamento e no dominio emocional. Quanto & patologia limite com
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depressdo associada refere-se quando os sintomas depressivos surgem em primeiro lugar. Por
fim, quanto a patologia limite com predominancia comportamental, enfoca na tendéncia a agir,
na incapacidade de autocontrolo, na negacéo das regras sociais, na falta de limites e problemas
comportamentais (Mises, 2012).

De acordo com as informacdes recolhidas do estudo caso, é possivel perceber que o
funcionamento borderline centra-se numa predominancia comportamental. Quer isto dizer que,
existe uma tendéncia para o agir, ou seja, problemas de comportamento, dificuldades na
socializagéo, dificuldade de mentalizagcdo, ndo cumprimento ou insatisfacdo com as regras
impostas, repeticdo de falhas e baixa tolerdncia a frustracdo, mais concretamente
constrangimentos na conduta e no comportamento. Existe fragilidades na imaturidade e
instabilidade emocional e comportamental, falso “self”, acentuados desequilibrios no caracter,
falta de investimento nos diversos contextos onde esta inserido, e fragilidade de identidade
(Strecht, 2003; Vidigal, 2005; Misés, 2012).

Estes constrangimentos supranomeados, podem ter um elevado impacto na fase da
adolescéncia, o que torna fulcral o seu trabalho nas diversas terapias, visto que séo fatores
fortemente relacionados com os processos maturativos da adolescéncia (Bozzatello, et. al.,
2019).

Em modo de conclusdo, face a todas as caracteristicas supracitadas, as
criancas/adolescentes manifestam varios mecanismos de defesa, mais concretamente a
identificacdo projetiva, idealizagdo, negacgéo e clivagem. Estes mecanismos de defesa fazem
com que exista um enfraquecimento do “Eu”, sendo que a clivagem é o mecanismo de defesa
mais presente, visto que “luta” com o sofrimento depressivo, evitando “a inquietagéo e para
nao ter de enfrentar as necessidades de reparacdo” (Marcelli, 2005, pg. 243). Estes
mecanismos de defesa fazem com que ndo exista um desenvolvimento de uma identidade

estruturada do “self”’, bem como a sua integragao total (Sa, 2003).

5.3 Avaliacgéo inicial
De acordo com os dados recolhidos na anamnese, e de modo a realizar uma avaliagao

psicomotora para obter o perfil psicomotor do Gustavo, foi feita uma avaliacao informal, com
base na Escala de Observacdo de Louvain. Para além disso, foi feita uma avaliacdo formal,
onde existiu a aplica¢do de instrumentos de avalia¢cdo mais concretamente, o Questionario de
Capacidades e de Dificuldades, o Desenho de Pessoa — Draw a Person, Subteste Estatua da
Bateria de NEPSY-II, Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edicédo, Fator

Tonicidade da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca e por fim, Torre de Londres.
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E de salientar que, as sessdes de avaliacio do Gustavo iniciaram mais tarde do que o
previsto, uma vez que este esteve em isolamento profilatico durante 15 dias, e a sua primeira

sessdo de Psicomotricidade decorreu no dia 18 de novembro de 2020.

5.2.1. Avaliacdo informal — Escala de Observacéo de Louvain
A observacdo psicomotora do Gustavo decorreu em contexto individual, ao longo das

quatro primeiras sessoes, incluindo na aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo. Na tabela

abaixo apresentada (ver tabela 12), é possivel ver os resultados obtidos nas categorias.

Tabela 12
Resultado da observacdo informal inicial do Gustavo.
Categorias Classificagdo - Pontuagéo
Relagdes Emocionais Ligeiramente Sub-relacionado: -1
Autoconfianga Excesso ligeiro de autoconfianca: +1
Atividade Ligeiramente passivo: -1
Relaxagdo Ligeiramente Sobre-relaxado: -1
Controlo do movimento Movimentos ligeiramente descontrolados: -1
Atencdo Focalizada Ligeiramente ndo envolvido: -1
Expressividade do Movimento Ligeiramente apatico: -1
Comunicacdo Verbal Ligeiramente ndo comunicativo: -1
Regulacéo Social Ligeiramente com falta de regras: -1

Relativamente a categoria “Relagdes emocionais”, o Gustavo ¢ caracterizado por ser
ligeiramente sub-relacionado, revelando um contacto apatico, recusado e inacessivel, ndo
demonstrando estabelecer contacto com a terapeuta, apesar de quando o faz, fa-lo de forma
inadequada. Na categoria “Autoconfianca”, demonstra ter comportamentos autoconfiantes e
dominantes, onde despreza a performance dos outros, revelando elevada competitividade e
também revela pensar que consegue lidar com tudo, porém falha constantemente. No que diz
respeito a categoria ‘““Atividade”, os movimentos demonstrados pelo Gustavo sdo
caracterizados como pouco dindmicos e sem vida, movimentando-se pouco durante a sesséo e
necessita de ser incentivado para iniciar qualquer atividade de movimento. Na categoria
“Relaxacdo”, mostra ter uma tensdo muscular reduzida. No tépico “Controlo de Movimento”,
revela ter pouco controlo, demonstrando movimentos desinibidos e precipitados, realizando os
seus movimentos de forma desleixada. Na categoria “Atencdo Focalizada”, ao longo da
observacdo, demonstrou distrair-se rapidamente com os fatores externos a sessdo.
Relativamente a categoria “Expressividade de Movimento”, ¢ possivel perceber que as suas
expressdes faciais sd0 monotonas e a sua expressao corporal permanecer sempre igual em
qualquer situagdo. Na categoria “Comunicagdo Verbal”, o Gustavo parece ter um discurso

dificil, respondendo apenas ha questbes que lhes séo colocadas de forma muito breve. Por fim,
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na categoria “Regulagdo Social”, demonstra ter movimentos impulsivos e agressivo, nédo

respeitando acordos nem cumprindo as regras e desafia as decisfes da terapeuta.

5.2.2. Questionario de Capacidades e de Dificuldades
O SDQ-Por foi preenchido pelos pais, em simultaneo, no término da entrevista aos

mesmos, apos a recolha de dados da anamnese. No momento da aplicagdo, o Gustavo tinha
idade cronoldgica de 10 anos e 8 meses.

O Gustavo obteve uma classificagdo “Anormal”, tendo sido alcangado 26 pontos em 40
possiveis, onde é possivel verificar alteracdes do comportamento. Na tabela abaixo apresentada
(ver tabela 13), é possivel visualizar a classificacdo e pontuacdo obtida em cada uma das escalas
do SDQ-Por. Globalmente, foi alcangado uma classificagdo “Anormal” nas escalas Sintomas
emocionais e Problemas de comportamento, e classificagio “Normal” nas escalas

Hiperatividade, Problemas com os colegas e Comportamento pro-social.

Tabela 13
Resultados da avaliagdo inicial -SDQ-Por do Gustavo.
Escalas Pontuacéo Classificacao
Sintomas emocionais 5 Anormal
Problemas de comportamento 7 Anormal
Hiperatividade 3 Normal
Problemas com os colegas 2 Normal
Comportamento pro-social 9 Normal
Total 26 Anormal
Impacto 4 Anormal

Face aos resultados obtidos, é possivel perceber que o Gustavo demonstra ter algumas
queixas de dor de cabeca, agitacdo psicomotora, distrai-se facilmente e tem bom periodo de
foco atencional. Para além disso, gosta de se relacionar e brincar com os pares, no entanto, em
diversas ocasioes, as outras criancas intimidam-no, ele enerva-se e faz birras facilmente. Revela
ser empatico, prestavel e facilmente partilha os seus pertences com os pares, no entanto, mente
com frequéncia.

Assim sendo, destacam-se fragilidades ao nivel da regulacdo dos seus comportamentos
e problemas emocionais, sendo que, de acordo com 0s pais, parecem incomodar bastante o
Gustavo, tendo um impacto significativo no contexto familiar, porém tem pouco impacto no

contexto escolar e académico.
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5.2.3. Desenho da pessoa - Draw a person
O DAP foi aplicado na sala de psicomotricidade do servico, devidamente preparada

para o efeito. No momento da aplica¢do, o Gustavo tinha idade cronoldgica de 10 anos e 8
meses. O Gustavo revelou bastante entusiasmo para a realizacdo deste instrumento,
considerando que é uma area de interesse.

Ao nivel dos resultados quantitativos obtidos, foi alcangada uma classificagdo “Acima
da média”, com um valor standard de 117, o que corresponde a uma idade cronoldgica acima
a sua faixa etaria. A tabela abaixo apresentada (ver tabela 14), exp&es os resultados obtidos na

avaliacdo inicial.

Tabela 14
Resultados da avaliacdo inicial no DAP do Gustavo.
Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+M+P)
Valor Bruto 58 53 46 157
Valor Standard 124 116 103 117
Percentil 95 86 58 87
Classificacao “Superior” “Acima da média” “Média” “Acima da média”
Classificacao final: “Acima da média”

Todos os desenhos foram desenhados com um grande nimero de elementos corporais
e de vestuario. Os desenhos feitos com muita facilidade, no entanto, ultrapassaram o tempo
previsto nos dois primeiros desenhos. Os desenhos foram efetuados com elevada concentracéo
e perfeicdo, proporcionais e, simetrias. Os desenhos foram diminuindo de tamanho
ligeiramente, no entanto, o desenho do préprio foi desenhado sem maos, visto que as estavam
dentro da sweatshirt como referiu. Apenas no desenho feminino é que ndo desenhou orelhas.
O desenho com pontuacdo mais elevada (valor standard de 124) foi o desenho da figura
masculina, e 0 com pontuacdo mais baixa foi o desenho do proprio (valor standard de 103). Os
desenhos realizados pelo Gustavo encontram-se em anexo (ver anexo VII.2).

Ao longo da realizacdo das provas, utilizou sempre a mao direita e uma pega
psicomotora em triade, no entanto, a pega foi feita mais no meio do lapis para auxiliar o
desenho, e aqui a mao esquerda ja foi utilizada como apoio ao segurar a folha. Foi notoria a
sua capacidade de desenhar pormenores, sendo bastante perfecionista, apagando e fazendo de
novo. Referiu que, para o desenho da figura feminina teve como referéncia a irma. Esteve
bastante concentrado e atento, questionando também acerca do tempo que demorou a realizar
os desenhos e se estava “na média”. O desenho do proprio teve em atengdo a roupa que trazia
no dia. Face aos resultados quantitativos e qualitativos obtidos, o Gustavo demonstra uma
nocéo do corpo adequada.
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5.2.4. Subteste Estatua da bateria de NEPSY-II.
O subteste Estatua da Bateria de NEPSY-II foi aplicado na sala de psicomotricidade

do servi¢co. No momento da aplicacéo, o Gustavo tinha idade cronoldgica de 10 anos e 8 meses.
O Gustavo apresentou resultados abaixo da sua idade cronoldgica, evidenciando uma
pontuacdo de 15 pontos em 30 pontos possiveis. Esta pontuacdo equivale a uma idade
compreendida entre os 3 anos e 6 meses e 3 anos e 11 meses.

Durante a realizagdo, foram visiveis movimentos corporais e algumas reequilibracoes
devido a ligeiras oscilages gravitacionais, mesmo aquando da introdugdo dos estimulos. No
entanto, quando existiu um periodo mais elevado sem estimulos, o Gustavo revelou alguma
inseguranca e movimentou o corpo, homeadamente os membros superiores, com vista a
procurar a mesa, pois precisava de sentir a presenca. Nao existiu qualquer pressdo para manter
os olhos fechados, porém estiveram presentes algumas reacfes tdnico-emocionais, como
sorrisos e franzir das sobrancelhas.

Perante os resultados obtidos, o Gustavo revelou dificuldades no controlo dos seus
movimentos e autorregulacdo, quer isto dizer que, teve alguma dificuldade em inibir o seu

corpo, devido a sua ligeira agitacdo motora, angustias e tensdes corporais.

5.2.5. Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 2°Edicéo
O BOT-2 foi aplicado na sala de psicomotricidade do servico, devido preparada para a

realizacdo de todas as provas. No momento da aplicacdo, o Gustavo tinha idade cronolégica de
10 anos e 8 meses.

O Gustavo alcangou uma pontuacdo total de 50 pontos, o que se traduz num valor
standard score de 44, o que corresponde a uma classificagdo “média” para a sua idade
cronoldgica. As dimensfes avaliadas com pontuacdo mais baixa, ou seja, com percentagem
inferior a 50%, foram a destreza manual (44%), forca e agilidade (0%), coordenacdo dos
membros superiores (especificamente a tarefa de driblar a bola—43%) e por fim, a for¢a (44%).
Apesar de serem dimensdes com pontuagdo, encontram-se muito perto dos 50%. O grafico
abaixo apresentado (ver grafico 1), sintetiza as percentagens alcancadas nas oito dimensdes

avaliadas.

Gréfico 1:
Resultados da avaliacéo inicial do BOT-2 do Gustavo.
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Perante os resultados obtidos, o Gustavo apresenta alguma dificuldade ao nivel da
motricidade global e fina. De forma global, o Gustavo mostrou-se colaborante na maioria das
tarefas propostas, apesar de revelar elevada competitividade para ele proprio, querendo sempre
repetir as tarefas e questionava sempre qual era a média de resultados para a idade dele. Isto
evidencia alguma inseguranca e omnipoténcia. Revelou a sua lateralidade bem definida, sendo

destro tanto nos membros superiores como inferiores.

5.2.6 Fator Tonicidade da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca
O fator Tonicidade da BPM de Vitor da Fonseca foi aplicado na sala de

psicomotricidade do servico, devidamente preparada para a realizacdo de todas as provas. No
momento da aplicacdo, o Gustavo tinha idade cronoldgica de 10 anos e 9 meses. Na tabela
abaixo apresentada (ver tabela 15), é possivel ver a pontuacdo dos subfactores (divididos por
tipo de tonus). Existiram provas que coincidiam com provas de instrumentos de avaliagdo
aplicados primeiramente (e.g. toénus de atitude — imobilidade, ténus de acdo de acdo —

autoimagem), portanto ndo foram aplicadas novamente.

Tabela 15
Resultados obtidos na avaliagdo inicial - Fator Tonicidade da BPM, do Gustavo.
Tipo de tonus Subfactores Cotacdo
lJDJ Extensibilidade 3
<D‘: Tonus de fundo Passividade 3
O Paratonia 2
zZ
O ) ) Diadococinésias 2
Ténus de acéo E—
Sincinésias 3
Pontuacéo final 3

De acordo com os resultados obtidos, o Gustavo obteve cotacéo total de 3, alcangcando
um perfil eupraxico, que traduz uma realizacdo controlada e adequada das tarefas. De uma
forma geral, apresentou boa extensibilidade dos membros superiores e inferiores, sendo que na
observacao dos adutores, a primeira tarefa solicitada, demonstrou ligeira resisténcia e tensao
ao toque da terapeuta e também contracgdes faciais, alcancando cotacdo de 2 nesta tarefa. Teve
facilidade a alcangar a descontragdo passiva nos membros inferiores, no entanto, existia uma
ligeira tensdo nos membros superiores, onde obteve cotacdo de 2, visto que teve dificuldade a
descontrair, em que o0s bragos faziam o movimento. Quanto as tarefas do subfactor paratonia,
teve bastante dificuldade em alcangar a descontragdo muscular voluntaria em ambos os
membros, havendo a realizacdo do movimento com alguma tenséo e resisténcia a manipulagao.

Por fim, na tarefa do subfactor Diadococinésias, foram visiveis as diferencas de ritmos entre a
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méo direita e a mao esquerda, onde foram observados movimentos descoordenados e
desajeitados, no entanto, as sincinésias faciais foram pouco evidentes.

Qualitativamente, o Gustavo procurou aguentar toda a tensdo de maneira a ser a sua
melhor prestacéo, no entanto, partindo das suas reacfes tonico-emocionais e contra¢des faciais,
era possivel observar que, quando era para inibir o movimento, revelava fragilidades na
regulacao tonica.

5.2.7. Torre de Londres
O instrumento de avaliacdo Torre de Londres foi aplicado na sala de psicomotricidade

do servico, devidamente preparada. No momento da aplicacdo, o Gustavo tinha idade
cronoldgica de 10 anos e 9 meses. O Gustavo obteve 27 pontos em 36 pontos possiveis, sendo
que demonstrou alguma dificuldade na sexta, sétima e décima primeira situacdo-problema,
onde obteve apenas 1 ponto.

Ao longo da realizacdo das provas, utilizou a méo de referéncia para a realizacdo das
tarefas e foi notdria alguma agitacéo psicomotora, impulsividade e dificuldade face a tolerancia
da frustracdo, porém demonstrava estar bastante atento e concentrado na resolucdo dos
problemas. Quando alcancava facilmente a resolucdo dos problemas, procurava feedback
positivo por parte da terapeuta, ndo demonstrando verbalmente. Quando tinha dificuldade em
alcancar a resolucdo dos problemas a primeira tentativa, demonstrava alguma dificuldade em
aceitar esse facto e algumas reagdes tdnico-emocionais (e.g, franzir as sobrancelhas e
sincinésias bucais), todavia, ndo desistia de tentar, mesmo ultrapassando alguma regra,
nomeadamente, utilizando 2 pecas de cada vez, 0 que a terapeuta sugeria ndo fazer.

Por fim, foi possivel verificar que o Gustavo revelou boa capacidade de planeamento
motor, de execucdo, de sequencializacdo e de resolucdo de problemas, essencialmente ao nivel
das primeiros situagdes-problemas, sendo que necessitava de mais tempo para ir resolvendo 0s

problemas face ao aumento da progressédo dos mesmaos.

5.4 Elementos Critério
Os elementos criterio sdo considerados os elementos que possibilitam caracterizar o

individuo e todos os dados relevantes obtidos através da recolha da anamnese e da avaliagdo
inicial. Para o Gustavo, os elementos critério sdo os seguintes: depressao pés-parto da méae, a
separacao dos pais, ambiente passivo e permissivo em casa do pai, mée preocupada e presente,
comportamentos agressivos e oposicéo nas tarefas que nao sao do seu interesse, impulsividade,
ligeira agitacdo psicomotora e omnipoténcia. Para além disso, destaca-se a baixa tolerancia a
frustracdo e fragilidade emocional, relacdo com os pares, baixa autoestima, alteragfes na

higiene do sono e dificuldade de mentalizacdo. Por fim, bons recursos cognitivos e bom
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aproveitamento escolar, compromisso terapéutico com os pais (alianca terapéutica) e o

acompanhamento pontual na UPIA.

5.5 Hipoteses explicativas
As hipoteses explicativas que foram encontradas para o estudo caso, basearam-se na

recolha de informacdo da anamnese, na observacdo psicomotora e também através dos
resultados obtidos dos instrumentos de avaliagdo aplicados, permitindo relacionar a revisao de
literatura com o diagnostico. A partir da compreensdo dessa relacdo, torna-se facilitado o
processo de adequacdo da intervencdo psicomotora do Gustavo. Assim, as hipoteses centram-
se nos fatores ambientais e genéticos da patologia limite, essencialmente falta de suporte
precoce, fragilidade nos processos de vinculacgdo e separagédo dos pais.

De acordo com Lawrence e seus colaboradores (2011), o surgimento da patologia limite
pode estar na origem na relacdo de fatores genéticos e ambientais presentes em idades precoces.
A descontinuidade dos cuidados maternos em idades precoces, bem como a falta de apoio
(separacdo dos pais aos 2 anos de idade, discussdes familiares, hospitalizacdo do pai ap06s o
divdrcio, entre outras), falta de contencéo e falha de elaboracdo da posicdo depressiva, tendo
em consideracdo uma perspetiva psicodinamica, pode originar falhas narcisicas precoces nos
individuos, bem como constrangimentos na individuacdo/separacdo dos mesmos (Lawrence,
Allen e Chanen, 2011; Mises, 2012), uma vez que as relacdes de objeto e a sua interiorizacdo
sdo vistas como ““figura-chave” na infancia (Mcwilliams, 2005). O facto de existirem fatores
antecedentes parentais (e.g. depressdo pos-parto), o ambientar familiar pode ser descrito como
desarmonico, onde um dos progenitores é visto como desvalorizado, o que corrobora a ideia
acima apresentada (Gueniche, 2005; Marcelli, 2005).

Ao longo dos anos, varios investigadores da corrente psicanalitica, destacam a
importancia dos dois primeiros anos de vida, como sendo o cerne de experiéncias precoces em
relacdo aos cuidadores primarios, o que vai de encontro da fragilidade de vinculagdo com a
figura materna antes e apds o divarcio dos pais do Gustavo, que ocorreu quando este tinha dois
anos (Kernberg, 2006). Segundo Kernberg (2006), a crianga alcancou a capacidade cognitiva
da permanéncia do objeto, contudo, néo foi possivel obter a permanéncia emocional do mesmo.

Na literatura existente, os autores fazem a associagdo do diagnostico de patologia limite
com a fragilidades no processo de vinculagdo, mais concretamente, com os vinculos inseguros
(Fonagy & Bateman, 2004). Estes vinculos inseguros podem advir de momentos traumaticos
que dificultaram o autocuidado devido a ndo estarem resolvidas ou integradas, fazendo com
que sejam criadas memorias reativas e que acabam por bloguear agdes, originando fragilidades

emocionais com o envolvente. Quando existe um bebé, revela estar indisponivel para cuidar,
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levando a que o bebé desenvolva um “self” fragil e baixa perce¢do e desconfianga do
envolvente, ficando mais vulneraveis (Bowlby, 1988, cit por Mota, Ferreira, & Costa, 2022).
Assim, quando existem falhas nas relages precoces ou mesmo quando as figuras de referéncia
ndo valorizam o reconhecimento dos seus estados emocionais internos, o desenvolvimento
emocional fica comprometido (Viega & Rieffe, 2015).

Um dos sintomas revelado pelo Gustavo é a ansiedade de separacdo. A ansiedade de
separacdo e de abandono, tal como as fragilidades nas relagbes com os pares, podem estar
associados a uma m4 leitura dos sentimentos e pensamentos dos pares, que pode significar
fragilidades de mentalizacdo, que podem resultar em falhas de identidade, impulsividade e
sentimentos do vazio (sentimentos vivenciados pelo Gustavo). Estas dificuldades sao espelho
de falhas precoces no vinculo materno, ou seja, uma associagdo aos processos de vinculacao
insegura. No entanto, os sujeitos com patologia limite buscam ter proximidade e intimidade
com outro, porém, tém receio do sentimento de dependéncia (Fonagy & Bateman, 2004).

O divorcio dos pais numa idade precoce do Gustavo, pode também ser uma hipdtese
para a patologia limite. Quando existe um divércio, a crianca pode demonstrar irritabilidade
facil, ansiedade de abandono, magoa e pode existir a pressao de decidir que “lado” quer ficar
(Feldman, 2001). Quando se sente abandonada por um progenitor por ele sair de casa, pode-se
tornar agressivo para 0 mesmo, o que pode explicar os comportamentos do Gustavo para com
0 pai (Brazelton, 2006). Para além disso, podem revelar impulsividade e agitagdo psicomotora
e também fragilidades nos comportamentos sociais, 0 que vai de encontro as manifestacdes da
patologia. Para além disso, de acordo com Brazelton (2006), podem existir mentiras e roubos,
0 que também é demonstrado pelo Gustavo. Além disso, o facto de trazer a perda de suporte
que podia ser dado enquanto casal, a interacdo social fica comprometida (Feldman, 2001).

Consequentemente, os conflitos oriundos do divorcio podem tornar as figuras de
referéncia inseguras e indisponiveis para prestar cuidados vinculatérios para com a crianca e
despoletar na crianca problemas de comportamento, o que também pode explicar o0s
comportamentos do Gustavo (Brazelton, 2006).

Uma das caracteristicas observadas no Gustavo foi o facto de rejeitar ou ndo cumprir
as regras sociais que sdo comuns, levando a que seja evidente a sua omnipoténcia,
competitividade e atitudes manipulativas perante o0s outros, transparecendo que ¢é
autoconfiante. Todavia, perante estas manifestagdes fazem com que vejam 0s pares com uma
certa desconfianca, levando a conflitos, nomeadamente com as figuras de autoridade,
questionando, o que € visto do Gustavo. Contudo, pode surgir sentimentos de baixa
autoimagem e comportamentos desadaptativos perante os pares (Gueniche, 2005).
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A patologia limite revela-se através de instabilidade afetiva, dificuldade na regulagéo
das emoc0es (e.g. frustracdo e raiva) e na perturbacdo da identidade, bem como a ansiedade de
abandono e constrangimentos nas relagdes interpessoais (Bradley, Conklin, & Westen, 2005).
Estes sintomas podem ser agravados devido ao ambiente reativo que se encontra pela
instabilidade vivenciada no dominio emocional, nomeadamente por uma vinculacdo
ambivalente e insegura.

De acordo com Bradley e seus colaboradores (2005), concluiram que criangas e
adolescentes com patologia limite experienciam uma vinculagdo ambivalente e insegura, e
consequentemente despoletam ansiedade de separacdo e de abandono, o que vai de encontro
aos sintomas manifestados pelo Gustavo. Ainda assim, podem surgir sintomas depressivos,
fragilidades de identidade e a criacdo de mecanismos defesa primitivos (Kernberg, 2006). E a
fase desenvolvimental da adolescéncia que evidencia a diferenciacdo de papéis das figuras de
vinculacdo do préprio Self, e € onde existe os primeiros confrontos de caracter psicoldgico,
essencialmente, o desenvolvimento da sua propria autonomia e da sua personalidade, mas ainda
mais acentuadamente, da separacdo psicoldgica do pai e da mae (Mota, Ferreira, Costa, 2022).

Em suma, o Gustavo demonstra a autopercec¢do de forma negativa e também do mundo,
juntamente com os processos de vinculagdo inseguros, faz com que estejam mais propicios a
vivenciar ansiedade de separacdo perante as figuras maternas, bem como uma extrema
necessidade de projetar o seu self instavel e € necessario receber recompensas externas (no caso
do Gustavo, de jogos, tecnologia), faz com que espelha a sua baixa autoconfianca. No caso do
Gustavo, o facto de revelar mais ansiedade de separacdo a figura paterna, leva a que exista uma
diminuicdo da satisfacdo da vida, tendo impacto na trajetdria de vida (Mota, Ferreira & Costa,
2022).

5.6. Projeto terapéutico
Na tabela abaixo apresentada (Tabela 16), encontra-se o projeto terapéutico delineado

para a intervencdo psicomotora com o Gustavo, de acordo com resultados obtidos nos
instrumentos de avaliacdo aplicados e da avaliacdo informal. Estes resultados permitiram
delinear quais as areas fortes e areas de necessidade do Gustavo. Estas areas possibilitaram a
definicdo do perfil intraindividual do Gustavo, e consequentemente, o estabelecimento dos
objetivos terapéuticos. Os objetivos terapéuticos tiveram enfoque nas areas de necessidade do

Gustavo.
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Tabela 16
Projeto terapéutico do Gustavo.

PERFIL INTRAINDIVIDUAL

Areas/pontos fortes Areas/pontos a potenciar
Prestavel; Tolerancia a frustragao; Mentalizacio:
Lateralidade; Criatividade; Competitividade; 640,

Motricidade global;
Controlo da impulsividade;
Adequagcdo do ténus;

Nocéo do corpo;
Passividade;
Extensibilidade;

Discurso verbal;
Planeamento motor;
Processamento informacional.

Autoconfianca e autoestima;
Consciéncia e regulagdo emocional;
Relag&o com os pares;

Destreza manual;

Equilibrio dindmico.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos
- Reduzir a paratonia, alcangando a eutonia;
Adequar a tonicidade. P 1o GG -
o Promover a consciéncia dos diferentes estados tonicos;
Psicomotor Promover o equilibrio. e Promover o equilibrio dindmico.
Melhorar a praxia global. e Promover a coordenacdo dos membros superiores.
Melhorar a praxia fina. e Promover a destreza manual.
N e Aumentar a consciencializacdo da acéo;

Cognitivo Estimular as competéncias cognitivas. e Potenciar a capacidade simbdlica, através do jogo simbélico;

Potenciar a mentalizacao.

Emocional - Social

Promover a regulagdo emocional.

Promover a consciéncia dos estados emocionais;
Diminuir a impulsividade;

Potenciar a autoconfianca e autoestima;
Diminuir os comportamentos agressivos;
Potenciar a tolerancia a frustracéo.

Promover socializagdo.

Responsabilizar do préprio comportamento;
Estimular o prazer na relagdo com o outro;
Reduzir a competitividade com os pares e com o préprio.

Promover a comunicagdo verbal.

Aumentar a capacidade de partilha de sentimentos/emocses.

Técnicas utilizadas ao longo da intervengao

Jogo livre, com foco na relagdo terapéutica e nas atividades sugeridas pelo caso. Técnicas de relaxagdo e algumas atividades gnosopraxicas.

Sobre a intervencéo

Tipologia, frequéncia e duracdo da sessdo: individual, uma vez por semana, 45 minutos; Local de intervencdo: sala de Psicomotricidade do servigo de

pedopsiquiatria.
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5.7 Projeto pedagogico-terapéutico
5.7.1. Fundamentacéo da intervengao
A fundamentagéo da intervencédo considera a intervengdo psicomotora numa tipologia

individual, sendo que todos os objetivos foram possivel trabalhar ao longo das sessdes
terapéuticas. Salienta-se que a intervencdo através de uma equipa multidisciplinar acarreta mais
vantagens para o0 Gustavo, essencialmente pelos técnicos envolvidos (psicologa e
pedopsiquiatra) e também pelos pais, fomentado a alianga terapéutica.

A populagdo com patologia limite, de uma forma global, apresentam angustias,
oscilacdo de humor, baixa autoestima, agressividade excessiva, constrangimentos na coesao e
integridade, desatencdo, percurso do pensamento distorcido (pensamento simbdlico),
fragmentacéo do Self, e tém dificuldade na clivagem entre a realidade e a fantasia (Costa,
2008). Perante todas as areas fragilizadas encontradas € privilegiada a atividade lidica e relacéo
terapéutica, uma vez que estimula a espontaneidade de vivéncias, a sua reflexdo e integracao
psiquica, pois ndo existe qualquer julgamento, mas sim uma aceitacdo por parte dos outros
elementos do grupo terapéutico e pelo terapeuta (Almeida, 2005). Deste modo, € possivel uma
reconstrucéo da identidade e personalidade da crianca, havendo uma harmonia entre o corpo,
a mente e a emocdo, fomentando uma mentalizacdo e modificacdo da agressividade em
comportamentos consciencializados, através da atividade ludica.

A consciéncia emocional é caracterizada como um processo atencional que possibilita
ao Gustavo a monitorizacdo e a clivagem das emocdes, bem como perceber a sua origem,
interpretar os estados fisiologicos inerentes a vivéncia emocional e adaptar-se ao envolvimento
(Rieffe et al., 2008 cit. por Veiga & Rieffe, 2015). Associado a emocao esta a tendéncia para
acdo que, por sua vez, origina a ativacdo de respostas psicomotoras (Scherer, 2000 cit. por
Veiga & Rieffe, 2015).

A percecéo do Eu corporal, do Self, depende exclusivamente do que o corpo vivencia,
englobando as sensagdes e movimentos. A vivéncia corporal permite a tomada de consciéncia
dos estados corporais e mentais, inerentes ao proprio corpo, abrangendo aspetos propriocetivos
e interocetivos, e também o autoconhecimento (Veiga & Marmeleira, 2018). A psicomotricista,
ao intervir sobre a consciencializacdo e autoconhecimento corporal a partir de atividades
ludicas, permite dar “legenda” ao que esta a ser vivenciado e consequentemente, que o Gustavo
conhega insegurancas e limitagdes e, principalmente, o seu proprio corpo (Marcelino, 2007 cit.
por Veiga & Marmeleira, 2018). Assim, torna-se possivel melhorar a autonomia, confianga,
autoestima e reportorio motor, condicfes estas essenciais para 0 bem-estar psicomotor desta

populagéo, potenciando a sua qualidade de vida.
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As técnicas de relaxacdo permitem vivenciar sensagdes ¢ também “uma observagdo e
escuta atenta do proprio corpo, que resulta numa maior consciencializacdo das sensacdes
corporais (Veiga, 2022, pg. 66). Para além disso, a relaxacdo permite a associagdo entre a
significacdo afetiva e as sensacOes corporais (prazer vs desprazer), através da descricdo do que
foi vivenciado (Veiga, 2022). Para alcancar uma autorregulacao, é essencial que o sujeito
consiga identificar os estados corporais (perceber quais as modificacbes corporais associadas
a um tipo de emocdo), fazer uma ligacéo entre esses estados e uma situacao (ligagédo entre 0s
estados corporais, acontecimento e emocgédo correspondente), regular as suas emogdes perante
um acontecimento (vivenciar diversas modificacdes corporais e regular os mesmos perante
uma sensacao), adaptar estratégias e por fim, comunicar esses estados (importante verbalizar o
processamento informacional) (Veiga & Rieffe, 2015).

Ao longo das sessdes, foram aplicados alguns métodos de relaxacéo, por exemplo, a
massagem com a bola, no entanto, a que foi mais bem aceite por o Gustavo foi a relaxacéao
ativa de Boski. A relaxacdo ativa tinha como objetivo a consciencializacdo das sensacfes
instigadas pelo movimento ou pela inatividade. Nestes dois extremos, era frequente que o
individuo percecione e compreenda as suas acdes e sensacdes. No entanto, esta perce¢do ndo
exigia esforco cognitivo, dando origem a uma atividade mental sem tensdes que permitiu o
Gustavo direcionar a sua atencdo para si mesmo, eliminando o esforgco mental que por vezes
impossibilita a vivéncia das sensacoes despertadas pela relaxacao (Boski, 1990).

Para além das técnicas de relaxacdo, foi utilizado o jogo livre. O jogo livre possibilita
a vivéncia de sensacOGes prazerosas, estimula a criatividade do individuo e do proprio
psicomotricista, levando a descoberta do Eu e do outro. Associando a exploracdo sem
proibicdes, é manifestado pulsdes e fantasmas inerentes a vida do sujeito (Giromini, Albaret,
& Scialom, 2015; Pellegrini, 2009, cit. por Veiga, Neto, & Rieffe, 2016). Em modo de
conclusdo, o individuo ao expressar 0s seus interesses e indo de encontro as necessidades
psicoafectivas e emocionais, permite a evidéncia dos processos psiquicos e emocionais, visto
que o préprio corpo expressa as fragilidades psiquicas (Almeida, 2005).

Através do jogo espontaneo s@o potenciadas as competéncias sensoriais, cognitivas,
psicocorporais e sociais, estimulando em simultaneo, a regulacdo emocional. Ainda assim,
permite o desenvolvimento do pensamento, pois existe a atribuicdo de um significado aos
objetos, estimulando competéncias de criar-recriar, vivenciando a sensagao de decidir e pensar,
aumentando a sua autoconfiancga (Fernandes et al., 2018).

As atividades gnosopraxicas afirmam que a cognic¢do consiste na reelaboragdo do

esquema e imagem corporal, em que recria a relagdo existente entre o conhecimento do corpo
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e onde 0 mesmo atua, estando associada a qualidade espacial e temporal da praxia. A funcéo
gnosica inerente ao proprio corpo é um pilar fulcral para a representacéo e antecipacao da acédo
e assim, maximizando o controlo postural, o seu nivel tdnico e permite controlar a sua inibicao
do movimento, com fim a incorporar 0 espago agido e representado (Martins, 2001).

Em suma, considerando as caracteristicas demonstradas pela patologia limite, a
intervencdo psicomotora teve como principal objetivo promover todas as competéncias do ser
humano (cognitivas, fisicas, socias e emocionais) tendo em conta sempre a regulacéo e
expressdo emocional, autoconfianga e o reconhecimento do corpo (Probst, et. al., 2010;
Maximiano, 2004). Através das vivéncias corporais, alcanca-se a regulacdo corporal, que
potencia a construcdo do Eu, e consequentemente, alcanca-se a regulacdo emocional. Ou seja,
através do corpo, é possivel alcancar o dominio emocional do mesmo (Maximiano, 2004; Veiga
& Marmeleira, 2018).

5.7.2 Estratégias especificas
De acordo com Costa (2008), a intervencdo com esta populacdo deve englobar as areas

fragilizadas, no entanto, centra-se na resolugéo de problemas de modo que seja adquirido um
leque de estratégias para fazer face as situagdes dificeis. Portanto, sdo interpretadas as acdes
realizadas, vivenciando novas sensacfes, onde também € expresso e ensinado a forma como
exteriorizar os pensamentos e as palavras internas.

Na terapia psicomotora é fulcral a incorporacdo do espaco continente, ou seja, onde
haja uma transformacdo (Bion, 1962, in Almeida, 2005). Neste espaco, torna-se possivel
alcancar o funcionamento psiquico que se desenvolve antes de realizar qualquer tarefa.
Portanto, deve existir também um espaco de transicéo, onde é feito a simbolizacdo da atividade,
e.g. utilizando pinturas ou palavras. Com a simbolizagdo é possivel promover um processo de
consciencializagdo (visando a autopercegéo).

Torna-se fulcral a criagdo de um ambiente seguro e contentor, de modo que sejam
vivenciadas experiéncias prazerosas, indo de encontro aos seus interesses, sem qualquer
julgamento, onde h& a valorizagdo e aceitacdo do outro. O dialogo tonico-emocional do
terapeuta, 0 espaco e 0s materiais possibilitam a vivéncia de experiéncias internas e a sua
integracdo (Veiga, 2022). A postura da terapeuta, ou seja, a escuta ativa, disponibilidade e
atencdo, permitiu o estabelecimento da relacdo terapéutica que transmitiu estabilidade e
seguranca necessaria para todas as vivéncias em sessdo, de modo que o Gustavo se sentisse
valorizado. Esta valorizacdo permite uma restauracao narcisica e maior autoestima (Almeida,
2005).
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A utilizacdo de diferentes materiais, requer a influéncia dos mesmos na vida diaria do
sujeito. Este impacto, seja ele propriocetivo ou relacional, deve ser considerado como uma
mais-valia, permitindo ao sujeito expressar o seu imaginario na sua relacdo com os objetos, por
exemplo, os colchdes podem ser considerados como um elemento de protecdo e contencao,
visto que sdo mais rijos e assim, potenciar a sua seguranca (Costa, 2008). Desta forma, permite
ao terapeuta escutar e observar a intencionalidade e a forma como o manipula, pois traduz as
suas necessidades psiquicas ou a sua exteriorizagdo. Quer isto dizer, as relacbes com os
diferentes objetos promovem um dialogo simbolico.

E fundamental um entendimento dos comportamentos realizados e a sua intencio, ao
interpretar o seu significado, escutando o conflito interno que esta a ser vivenciado. Portanto,
0 psicomotricista deve orientar o0 paciente, de modo que seja conduzido a interpretar as
alteragOes corporais e a maximizar a autoconsciéncia e autoaceitagcdo (Almeida et., 2005;
Maximiano, 2004; Viega & Rieffe, 2015).

Em modo de conclusdo, para além das estratégias supracitadas, 0 espaco seguro e
securizante, o respeito do tempo e do espaco proprio e o feedback/refor¢o positivo, bem como
todas as estratégias utilizadas, permitiram ao Gustavo a tomada de iniciativa para atividades,

aumento da criatividade, sentimento de competéncia e a espontaneidade.

5.7.3 Exemplos de atividades
As sessdes de psicomotricidade com o Gustavo tinham a seguinte estrutura: ritual de

entrada, fase fundamental, momento de retorno a calma e ritual de saida. Ao longo das sessdes,
a maioria das atividades realizadas de jogo livre e atividades gnosopraxicas.

Uma das atividades realizadas consistiu num percurso psicomotor, onde foram
dispostos no chdo os seguintes materiais: trés arcos em linha, dois bastdes fazendo um caminho,
e dois blocos de espuma em forma de cilindro espacados. O Gustavo tomou a iniciativa para
criar uma historia em que era um super-herdi (com a caracteriza¢do correspondente, com
recurso a bastdes e tecidos) e tinha como missao salvar o mundo. No entanto, tinha que passar
por diversos obstaculos para conseguir cumprir com a sua missao. Os obstaculos consistiam
fazer saltos unipodais pelos trés arcos (um salto por arco), passar a “pés de princesa” entre os
bastbes sem tocar nos mesmos, e por fim, atirar arcos para os blocos de espuma e contornar os
mesmos blocos com uma bola de pilates, utilizando a sua mao esquerda (méo ndo dominante).
Apos alcangar a sua “missdo” foi feita a simbolizacdo da atividade, numa folha branca,
representando o percurso psicomotor na ordem de realizacdo, bem como o que tinha que fazer

em cada etapa.
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Outra atividade que o Gustavo gostava de realizar no momento de retorno a calma, era
fechar os olhos e escutar os sons, escrevendo-os numa folha, durante 5 minutos. Apos 0s 5

minutos, partilhava o que tinha ouvido, e quais tinha gostado mais e menos de ouvir.

5.8 Progressao terapéutica
A intervencdo psicomotora com o Gustavo decorreu ao longo do ano letivo 2020/2021.

No total foram contabilizadas 28 sessdes em contexto individual, onde inclui a entrevista com
0s pais para recolha de dados de anamnese e estabelecimento da alianga terapéutica com o
mesmo. A tabela abaixo apresentada (ver tabela 17), mostra a organizacdo das sessdes

consoante a etapa de intervencéo.

Tabela 17
Etapas de intervencdo psicomotora com o Gustavo.
Etapas N° de sessdes
Entrevista com os pais 1
Avaliacéo Inicial 4
Intervencéo 19
Avaliacéo Final 4

A intervencgdo psicomotora com o Gustavo foi dividida em trés partes (fase inicial,
intermédia e final). Na fase inicial foi feito um trabalho com vista a estabelecer a relacdo
terapéutica, consciencializar os estados emocionais e a expressdo corporal, exploracdo dos
gostos e interesses do Gustavo, promovendo a disponibilidade psicocorporal e ativacao
corporal. Para além das provas especificas de cada instrumento de avaliacdo aplicados, foi
privilegiado o jogo livre, como forma de conhecer o Gustavo e poder efetuar a observagéo
psicomotora do mesmo, mas também, para poder entrar em relagdo com o estudo caso.

Na fase intermédia, as sessfes envolviam mais jogo livre e atividades gnosopraxicas.
O inicio de cada sessdo, apds 0 momento de conversa inicial, existia um espago para 0 Gustavo
partilhar que atividade gostava de realizar na sessdo. Porém, caso nao tivesse sugestdes, a
terapeuta sugeria alguma atividade. Quando a atividade/jogo tivesse selecionado, era feito o
seu planeamento. Este planeamento permitia que fossem estabelecidas etapas da atividade e, a
medida que era efetuada a atividade eram estabelecidas regras e assim, era feito o controlo da
impulsividade (Kernberg & Chazan, 1992). Uma das estratégias utilizadas ao longo das
sessoes, foi o facto de a terapeuta atribuir legenda aos sentimentos vivenciados, elaborando um
conflito interno, oferecendo confrontacdes e interpretagdes individuais. No final, existia um
momento de simbolizacdo da sessdo (0 que nem sempre foi possivel efetuar) (Kernberg &
Chazan, 1992). Apods 2-3 sessdes da fase intermédia, foi introduzida, lentamente, no final das

atividades, a técnica de relaxacdo ativa de Boski. Foram introduzidas outras técnicas de
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relaxacdo, por exemplo, a Relaxacdo Progressiva de Jacobson e a massagem com a bola, mas
0 Gustavo considerava desconfortavel. A relaxacdo permitiu promover a consciencializacdo
corporal, introduzindo gradualmente tarefas que impliquem a diminuigdo do ritmo externo
(agitacdo psicomotora).

No que diz respeito a ordem de planeamento dos objetivos, inicialmente eram
promovidos os objetivos de caracter psicomotor, em funcédo das sugestdes do Gustavo, onde a
terapeuta tentava direcionar de acordo com o0s objetivos terapéuticos. Consequentemente, eram
trabalhados os objetivos emocionais e cognitivos, uma vez que as atividades gnosopraxicas
envolviam estes dominios. Portanto, existia um trabalho em simultaneo dos objetivos dos
diferentes dominios.

Por fim, a fase final correspondeu ao momento de preparacdo para o término das sessdes
terapéuticas, e onde foi feita uma consciencializa¢do do processo terapéutico e abordadas todas
as evolucdes do Gustavo, podendo ser visualizados alguns pequenos videos feitos pela
terapeuta, com as devidas autorizacdes. Para além disso, foi 0 momento de avaliacéo final, o
que permitiu perceber as suas evolugdes e o Gustavo ter o contacto direto com as mesmas,

através do feedback da terapeuta.

5.9 Resultados da avaliacédo ap0s a intervencao e discussao
5.9.1 Observacao informal — Escala de Observacao de Louvain
A observacdo psicomotora do Gustavo decorreu em contexto individual, ao longo das
sessOes de intervencdo e avaliacdo final, incluindo na aplicacdo dos instrumentos de avaliagéo.

Tabela 18
Resultado da observacdo informal inicial e final do Gustavo.

Categorias

Classificacdo — Pontuacéo Inicial

Classificacdo — Pontuagéo final

Relactes Emocionais

Ligeiramente Sub-relacionado: -1

Relacdo apropriada: 0

Autoconfianca

Excesso ligeiro de autoconfianga: +1

Excesso ligeiro de autoconfianga: +1

Atividade

Ligeiramente passivo: -1

Ligeiramente passivo: -1

Relaxagéo

Ligeiramente Sobre-relaxado: -1

Ligeiramente Sobre-relaxado: -1

Controlo do movimento

Movimentos ligeiramente

descontrolados: -1

Movimentos adequados: 0

Atencdo Focalizada

Ligeiramente ndo envolvido: -1

Envolvido adequadamente: 0

Expressividade do

Movimento

Ligeiramente apético: -1

Expressivo: 0

Comunicacdo Verbal

Ligeiramente ndo comunicativo: -1

Ligeiramente ndo comunicativo: -1

Regulacédo Social

Ligeiramente com falta de regras: -1

Regulacdo social apropriada: 0

Na tabela acima apresentada (ver tabela 18), é possivel ver os resultados obtidos nas

diferentes categorias, nos momentos de avaliagéo inicial e final, de modo a serem comparados.
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Ao longo da intervencdo, foi notoria uma melhoria em todas as categorias a excecdo da

categoria Autoconfianca, Atividade, Relaxacdo e Comunicacdo Verbal. Relativamente a

progressdo de cada categoria, é possivel perceber que:

Relacfes emocionais: procurava interagir com a terapeuta e com os pares, revelando

maior empatia e um contacto mais acessivel e adequado.

Autoconfianca: reduziu o grau de competitividade e conseguia lidar melhor com as suas

fragilidades, melhorando ligeiramente a autoconfianga e autoestima. No entanto, ainda
ndo é considerado que a autoconfianca total esteja alcancada.

Atividade: melhorou a performance dos movimentos, realizando movimentos mais
dindmicos, contudo, ainda necessitava de muito incentivo para iniciar as atividades.
Relaxacdo: continuava a demonstrar a mesma postura, porém, conseguiu revelar melhor
consciéncia tonica.

Controlo do movimento: demonstrou maior controlo corporal, reduzindo a

impulsividade e os comportamentos desadequados, tendo cuidado com 0s seus
movimentos.

Atencdo focalizada: conseguiu envolver-se adequadamente nas atividades propostas,

dirigindo sempre as atividades para os seus interesses e gostos. Os fatores externos a
sessdo nao eram motivo de distracdo, o que pode ter melhorado com a mudanca logistica
da localizacao da sala de psicomotricidade.

Expressividade do movimento: expressava as emoc¢des que estava a vivenciar e

revelava mais consciéncia emocional e maior controlo corporal, demonstrando maior

tolerancia a frustracdo e menos comportamentos agressivos.

Comunicacdo verbal: explorava o discurso espontaneo de acordo com 0S seus
interesses, no entanto, quando ndo demonstrava disponibilidade psicocorporal, voltava
apenas a responder apenas ao que Ihe € questionado.

Reqgulacdo social: demonstrava cumprir as regras da sessdo e das atividades realizadas,

respeitando os acordos. Quando ndo concordava com as decisbes da terapeuta,

demonstrava o seu ponto de vista, ainda que por vezes nao da melhor maneira.



5.9.2 Questionario de Capacidades e Dificuldades
O SDQ-Por foi preenchido pela mae do Gustavo, durante uma sessdao de

psicomotricidade. A tabela abaixo apresentada (ver tabela 19), permite observar a comparacao

dos resultados alcangados na avaliacdo inicial e final. Os resultados obtidos destacam-se a

descida de valores da pontuacdo total obtida, sendo alcangada uma pontuacdo de 17

correspondendo a uma classificagao “Anormal”.

Tabela 19
Resultados da avaliacdo inicial vs avaliacéo final no SDQ-Por do Gustavo.
Pontuacéo Classificacao o Classificacdo
Escalas o o Pontuacéo Final )
Inicial Inicial Final
Sintomas emocionais 5 Anormal 3 Normal
Problemas de
7 Anormal 2 Normal
comportamento
Hiperatividade 3 Normal 2 Normal
Problemas com os colegas 2 Normal 0 Normal
Comportamento proé-social 9 Normal 10 Normal
Total 26 Anormal 17 Anormal
Impacto 4 Anormal 1 Limitrofe

excecao da escala Comportamento Pré-social. De uma forma global, o Gustavo demonstrou ter
mais empatia, uma diminuicdo nas queixas de dores de cabeca, melhor tolerancia a frustracéo,
reducdo nas preocupacdes, maior foco atencional, maior disponibilidade para o outro, e melhor

relacdo com os colegas. Os desenhos realizados pelo Gustavo encontram-se em anexo (ver

anexo VI1.2).

Na avaliacdo final, foi o Unico momento que a Diretora de Turma respondeu ao
questionario. Na tabela abaixo apresentada (ver tabela 20), mostra os resultados obtidos na

resposta ao SDQ-Por.

Tabela 20

Resultados da resposta ao SDQ-Por da Diretora de Turma do Gustavo.

De todas as escalas, houve uma descida da pontuacéo inicial para a pontuacédo final a

Escalas Pontuacéo Classificacao
Sintomas emocionais 1 Normal
Problemas de comportamento 3 Limitrofe
Hiperatividade 7 Anormal
Problemas com os colegas 0 Normal
Comportamento pro-social 6 Normal
Total 17 Anormal




70

Como é possivel observar, os resultados obtidos na resposta ao questionario por parte
da Diretora de Turma, sdo diferentes, comparativamente com a tabela apresentada
anteriormente (ver tabela 20). De uma forma geral, no contexto escolar, 0 Gustavo demonstra
ter maior dificuldade em obedecer aos adultos, demonstra ter agitacdo psicomotora, maior

distrabilidade e baixa tolerancia a frustracao.

5.9.3 Desenho da Pessoa — Draw a Person
O DARP foi realizado na sala de Psicomotricidade devidamente preparada para o efeito.

No momento da avaliacdo, o Gustavo tinha uma idade cronoldgica e 11 anos e 3 meses.

Na tabela abaixo apresentada (ver tabela 21), é possivel visualizar a comparacéo dos
resultados obtidos na avaliacdo inicial e final, sendo notéria uma descida na pontuacdo e
consequentemente na classificagcdo, em todos os desenhos. Isto pode ser justificado pelo facto
de, no dia da aplicacdo, o Gustavo ndo se encontrar disponivel para a sessdo, acabando por
desenhar figuras masculina e feminina de uma série de anime que ele visualiza e ndo tendo em

atencdo todos os detalhes que teve em conta na avaliagdo inicial.

Tabela 21
Resultados da avaliacdo final no DAP do Gustavo.
Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+M+P)
Inicial Final Inicial Final Inicial | Final Inicial Final
Valor Bruto 58 49 53 46 46 46 157 141
Valor Standard 124 107 116 102 103 102 117 103
Percentil 85 68 86 55 58 55 87 58
Classificacao inicial: “Acima da média”
Classificacao final: “Média”

No que diz respeito a avaliacdo qualitativa, 0 Gustavo fez resisténcia a realizacéo dos
desenhos, no entanto, demonstrou a distincdo clara entre géneros e teve em conta as dimensoes
do desenho. A observacao informal entre a avaliagdo inicial e final destaca a disponibilidade
para realizar o desenho, visto que, na sessdo de aplicacédo, vinha preocupado com uma situacao
externa a sesséo e teve dificuldade em concentrar-se. Nos trés desenhos, voltou a exceder o

tempo de realizacéo, apesar da terapeuta ter referido.

5.9.4 Estatua da Bateria de NEPSY-I1I
O subteste Estatua da Bateria de NEPSY-II foi aplicado na sala de psicomotricidade do

servigo, apos a realizagcdo dos desenhos do instrumento de avaliagdo DAP. No momento da
aplicagdo, o Gustavo tinha idade cronoldgica de 11 anos e 3 meses. A tabela abaixo apresentada

(ver tabela 22), encontra-se os resultados obtidos nas avaliagdes.
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Tabela 22
Comparacao de resultados da avaliacdo inicial vs final na Estatua de NEPSY-II, do Gustavo.
Avaliagéo Pontuagéo
Inicial 15
Final 17

O Gustavo na avaliacdo final, apresentou resultados abaixo da sua idade cronoldgica,
evidenciando uma pontuacdo de 17 pontos em 30 pontos possiveis. Esta pontuagdo equivale a
uma idade compreendida entre os 4 anos e 4 anos e 5 meses. Comparativamente a avaliacao
inicial, o Gustavo ainda revelou ligeiras oscilagbes gravitacionais, porém conseguiu inibir
qualquer manifestagcdo nos primeiros 10 segundos.

Perante os resultados obtidos, o Gustavo revelou ligeiras melhorias no controlo dos seus

movimentos e autorregulacdo, apesar de ainda existirem movimentos corporais.

5.9.5. Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 2°Edic¢ao
O BOT-2, para a avaliacdo final, foi aplicado na sala de psicomotricidade do servico,

devido preparada para a realizacdo de todas as provas. No momento da aplicacdo, o Gustavo
tinha idade cronoldgica de 11 anos e 4 meses.

Os resultados obtidos na avaliacdo final, correspondem a mesma classificacdo obtida
na avaliagdo inicial (classificagdo “média”), no entanto, tanto os valores standard score como
0 percentil aumentaram, para 45 e 31 respetivamente. O grafico abaixo apresentado (ver gréfico
2), € possivel perceber as melhorias alcangadas pelo Gustavo neste instrumento de avaliacao.

De acordo com o grafico 2, é possivel perceber que existiram ligeiras melhorias ao nivel
da destreza manual, na prova apanhar a bola na dimensé&o coordenacao dos membros superiores

e na forga e agilidade.

Gréfico 2
Resultados da avaliacdo inicial e final no BOT-2, do Gustavo.
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No geral, a maioria das provas encontram-se acima da linha de valor referéncia, o que
significa que o desempenho obtido corresponde a faixa etaria do Gustavo. No entanto, continua
a ser necessario trabalhar a forca e prova de driblar a bola, na dimensdo coordenacdo dos
membros superiores. Ao longo da aplicacdo deste teste, na avaliagdo final, o Gustavo
demonstrou estar entusiasmado e colaborante, justificando que tinha que dar o seu melhor e

acabava por treinar para a avaliacdo de Educacéo Fisica, na escola.

5.9.6. Fator Tonicidade da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca
O fator Tonicidade da BPM de Vitor da Fonseca foi aplicado na sala de

psicomotricidade do servico, devidamente preparada para a realizacdo de todas as provas. No
momento da aplicacdo, o Gustavo tinha idade cronoldgica de 11 anos e 4 meses.

Na tabela abaixo apresentada (ver tabela 23), é possivel visualizar a comparacao das
cotacBes dos subfactores (divididos por tipo de acdes) obtidos na avaliacdo inicial e final.
Existiram provas que coincidiam com provas de instrumentos de avaliacdo aplicados
primeiramente (e.g. tonus de atitude — imobilidade, tonus de acdo de acdo — autoimagem),

portanto ndo foram aplicadas novamente.

Tabela 23
Resultados da Avaliacdo inicial e final - Fator Tonicidade da BPM, do Gustavo.
Tipo de tonus Subfactores Cotacdo inicial Cotacéo final
w
9( Extensibilidade 3 3
8 Ténus de fundo Passividade 3 3
Z Paratonia 2 3
@]
= . Diadococinesias 2 3
Ténus de acgdo I
Sincinésias 3 3
Pontuacéo final 3 3

De acordo com os resultados obtidos, o Gustavo obteve novamente cotacéo total de 3,
alcangando um perfil eupraxico. De uma forma geral, apresentou melhorias no subfactor
Paratonia e Diadococinésias, onde revelou maior facilidade em alcancar a descontracdo
muscular voluntaria em ambos os membros, apesar de ainda existir alguma tenséo, ja nao foram
demonstradas reagdes tonico-emocionais a manipulacdo. No que diz respeito ao subfactor
Diadococinesias, foi visivel maior coordenacdo e ritmicidade, havendo movimentos em
espelho. Os restantes subfactores obtiveram a mesma prestacdo que na avaliacdo inicial.
Qualitativamente, o Gustavo conseguiu evidenciar melhor regulacéo tonica, tendo nogéo dos

seus limites, ndo os ultrapassando.
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5.9.7. Torre de Londres
O instrumento de avaliacdo Torre de Londres foi aplicado na sala de psicomotricidade

da UPIA, devidamente preparada. No momento da aplicacdo, o Gustavo tinha idade
cronoldgica de 11anos e 4 meses. Na tabela abaixo apresentada (ver tabela 24), evidencia os
resultados obtidos na avaliacéo inicial e final.

O Gustavo obteve 30 pontos em 36 pontos possiveis, na avaliacdo final, sendo que
apenas demonstrou alguma dificuldade na oitava e décima situacdo-problema, onde obteve
apenas 1 ponto, e na décima primeira e décima segunda, obteve 2 pontos.

Tabela 24
Resultados da avaliacdo inicial e final da Torre de Londres, do Gustavo.
Avaliacéo Pontuacao
Inicial 27
Final 30

Qualitativamente, o Gustavo demonstrou estar mais concentrado e calmo na realizacao
das situacdes-problemas, ndo sendo notoria impulsividade e melhor tolerancia a frustracéo.
Quando alcangava facilmente a resolugdo da situacdo-problema, festejava bastante. Quando
tinha dificuldade em alcancar a resolucdo dos problemas a primeira tentativa, aceitava e
esforcava-se de modo conseguir alcancar a resolucdo da situacdo-problema. Por fim, foi
possivel verificar que o Gustavo continua a revelar boa capacidade de planeamento motor, de
execucdo, de sequencializacéo e resolucdo de problemas.

5.9.8 Discussdo
De acordo com a avaliacdo final obtida, é evidente que existiram melhorias na

observacao informal, bem como nos resultados alcangados nos instrumentos aplicados. Quanto
as melhorias através da observacdo informal, é possivel destacar melhor interagdo com a
terapeuta, maior autoestima, maior empatia pelo outro, maior foco atencional, maior regulacédo
social e menor omnipoténcia e competitividade. Estes resultados podem dever-se
essencialmente aumento da consciencializagdo corporal e também pela relacdo terapéutica
estabelecida. A relacdo terapéutica permitiu a criagdo de um espaco contentor, securizante e
calmo, sem qualquer julgamento, levando a que o Gustavo se sentisse valorizado e ouvido.
Para além disso, permitiu a vivéncia dos seus desejos e vontades, num ambiente permissor, e
também o confronto com as suas dificuldades, sem qualquer julgamento, de modo a conseguir
criar estratégias de autocontrolo (Maximiano, 2004).

Quanto aos resultados obtidos nos instrumentos de avaliagéo aplicados, destaca-se as
melhorias nas paratonias, destreza manual, forgca e coordenacdo dos membros superiores, no

controlo dos seus movimentos e autorregulacdo, na capacidade de planeamento motor, de
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execucdo, de sequencializacdo, bem como na resolucdo de problemas. As atividades
gnosopraxicas podem ter contribuido para a existéncias destas melhorias, visto que estas
atividades promovem a reelaboragdo do esquema e imagem corporal estando associada a
qualidade espacial e temporal da praxia e também pelo facto de permitir a representagdo e
antecipacdo da acdo e assim, maximiza o controlo postural, o seu nivel tonico e permite
controlar a sua inibicdo do movimento, com fim a incorporar o0 espaco agido e representado
(Bergés & Bounes, 1985, cit por Martins, 2001; Probst 2007). Para além disso, as técnicas de
relaxacdo podem ter também contruido para estas melhorias visto que permitiram a integracéo
da corporalidade de maneira a responder a todas as necessidades do quotidiano, promovendo a
consciéncia do corpo, com base nas vivéncias corporais, o que faz com que o movimento faca
parte da composicao das funcdes psiquicas (Costa, 2008; Martins, 2011).

Concluindo, podem-se afirmar que, através da intervencdo psicomotora, existiram
melhorias na maioria dos objetivos terapéuticos delineados, sendo visivel a atenuacdo das
areas/comportamentos fragilizados do Gustavo, essencialmente ao nivel do comportamento, da
socializagdo, na mentalizacdo, e na regulacdo emocional. Contudo, ainda estdo presentes

algumas fragilidades no contexto escolar.
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6- ESTUDO DE CASO Il — Maria (nome ficticio)

6.1 Identificagdo e anamnese
A Maria, género feminino, nacionalidade ndo portuguesa, tem 8 anos de idade, e

atualmente, frequenta o 2.° ano de escolaridade. A Maria foi encaminhada para a
psicomotricidade por aproveitamento escolar insuficiente (retencdo no 2.° ano), agitacao
psicomotora, dificuldades gerais de aprendizagem, perturbacdo de oposicdo e alteracbes do
comportamento por agressividade verbal e fisica para com a mée e irma. A historia da Maria
foi recolhida pela anamnese realizada a mée, partilha de dados com a pedopsiquiatra
responsavel pelo caso e consulta do processo clinico na UPIA.

A Maria nasceu de uma gravidez ndo planeada, mas acompanhada, no seu pais de
origem. Aos 6 meses de gestacdo, foi recomendado repouso total a mae, devido a perda de
liquido, onde a mae referiu que o bebé queria nascer prematuro, e também devido ao seu
trabalho que a obrigava a passar muito tempo em pé. Para além disso, ao longo da gravidez, a
mée teve bastantes desmaios devido a algumas dores, sofreu uma cirurgia que a deixou com
sequelas durante 1 ano e 10 meses. Nasceu de um parto distécico por ventosa, aos 8 meses e
uns dias (ndo sabendo precisar concretamente), com 2,800 kg e 49 cm, sofrendo de hipoxia
perinatal, com necessidade de reanimacéo. A data do nascimento, a mée tinha 37 anos e o pai
47 anos. O pos-parto ndo foi facil, uma vez que, devido as complica¢fes no parto, a mae nao
se encontrava bem emocionalmente. Amamentou durante 18 meses, ndo utilizando nem
chupeta nem biberdo. As transi¢cdes alimentares foram bastante dificeis, onde a Maria fazia
muitas birras e a mae tinha dificuldade em interpretar os seus sinais.

Ao nivel do desenvolvimento psicomotor, a Maria gatinhou aos 8 meses e iniciou a
marcha antes dos 12 meses. A mée, desde cedo que reparou que a Maria era muito agitada,
descoordenada e tinha bastantes desequilibrios, visto que tropecava bastante. Para melhorar a
marcha e as fragilidades supracitadas, a mae inscreveu a Maria na ginastica artistica aos 5 anos
até aos 6 anos. Teve dificuldades ao nivel da fala, sendo que apenas verbalizou as primeiras
palavras aos 17 meses e as primeiras frases apenas foram verbalizadas ap6s o0s 24 meses. Usou
fralda até aos 6 anos, e o controlo dos esfincteres diurno ocorreu aos 5 anos e o noturno ainda
n&o foi alcancado. E auténoma, sendo que a partir dos 5-6 anos, € que comecgou a vestir-se a
tomar banho praticamente sozinha, apesar de existir supervisdo da méae ou irma.

Relativamente ao sono, ainda hoje, é bastante agitado, acorda bastante durante a noite,
grita e sonha muito, e diz que vé vultos (foi melhorando com a toma de medicagédo). Nao

consegue dormir sozinha, dormindo com mée ou com a irméd, nao tendo quarto proprio. Para
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adormecer, a mée abraca-a para a Maria sentir a sua presenca. Tem medo do escuro e de
estranhos.

No que diz respeito ao historial clinico, a Maria teve vérias hospitaliza¢des desde os 3
meses aos 2 anos devido a refluxo e convulsdes com febre dos 2 até aos 4 anos. Atualmente,
toma respiridona e rubifen. E acompanhada por consultas de Psicologia, no Centro de
Desenvolvimento da Crianga (CDC), e ira iniciar consultas de pedopsiquiatria, na UPIA.
Continua a ser seguida pela médica do desenvolvimento. O relatorio enviado da psicéloga do
CDC, reporta que a Maria tem Perturbacéo do Desenvolvimento Intelectual e Perturbagéo de
Hiperatividade e Défice de Atencao.

De acordo com os antecedentes familiares, aos 5 anos, 0s pais separaram-se e a mée, a
Maria e a irmd, vieram para Portugal para a irma vir estudar, pois o pai utilizava a Maria para
atingir a mae e fazia o que lhe apetecia, ndo sendo uma figura muito presente na vida da Maria
(de acordo com as informacGes da mae). Desde a vinda para Portugal, a mde comecou a ficar
preocupada com a Maria devido a agitacdo psicomotora e problemas de comportamento da
Maria face o contexto familiar.

A mae refere que, devido ao seu trabalho, ndo passa muito tempo com a Maria, sendo
que esta fica ao cuidado da irmd. Descreve-a como uma menina linda e com personalidade
muito forte, distraida, agitada e impulsiva, ficando triste a maioria das vezes por ndo estar com
a mde. Faz muitas birras e chora, e ndo tem nocao dos perigos. Gosta de brincar com as outras
criangas, mas ndo sabe relacionar-se com as mesmas, acabando por brincar muito tempo
sozinha. Tem dificuldade em manter o discurso e vocabulario limitado, porém, é colaborante.

No que diz respeito a progressdo escolar, esteve aos cuidados da mae até aos 5 anos, e
apenas com essa idade, ingressou o ensino pré-escolar. Entrou para o 1.° ciclo aos 6 anos, e
atualmente, esta no 2.° ano, ja tendo ficado um ano retida no mesmo. Encontra-se ao abrigo de
medidas universais do decreto-lei 54/2018. Tem baixo aproveitamento escolar, ndo sabendo
nem ler nem escrever, estando a comecar a demonstrar melhorias, com a ajuda da professora
de educacéo especial. Tem dificuldade em permanecer atenta, estando bastante agitada na sala
de aula, sendo que a professora esta constantemente a chama-la a atencdo. A Maria realiza os
trabalhos escolares no A.T.L. apds as aulas terminarem e a mée ou irma a irem buscar.

Atualmente, a Maria vive com a mae e com a irma. A mée refere que 0 comportamento
da Maria em casa € idéntico ao seu comportamento em contexto escolar, sendo que sente
necessidade de ser “general” em casa. Consequentemente, a Maria tem baixa toleréncia a

frustracdo e reage atraves de agressividade, birras e gritos, deitando-se no chao. A relagdo com
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a irma nao € boa devido a agitacdo da Maria. As expectativas da mde no acompanhamento em

psicomotricidade sdo conseguir ajuda-la mais.

6.2 Revisao tedrica de suporte: Perturbacéo do desenvolvimento intelectual
Segundo a DSM-V (2014), a Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual (PID),

presente no capitulo das PerturbacGes do Neurodesenvolvimento, ¢ “uma perturbacdo com
inicio no periodo de desenvolvimento que inclui défices de funcionamento intelectual e
adaptativo nos dominios conceptual, social e préatico” (APA, 2014, pg. 38). As aquisi¢des
desenvolvimentais nesta populacdo ocorrem tardiamente, quando comparadas com o
desenvolvimento tipico, e alguns marcos nem sdo alcancados, justificando-se assim a
incapacidade intelectual.

A populacdo com esta perturbacdo apresenta défices acentuados nas funcdes
intelectuais e executivas, e no comportamento adaptativo, como referido anteriormente. Como
as fragilidades intelectuais e executivas sdo consideradas o raciocinio l6gico, pensamento
abstrato, resolugdo de problemas, planeamento e organizagdo mental, bem como as
dificuldades de aprendizagem (essencialmente na leitura, escrita e calculo), ndo fazendo o
transfer das mesmas para os diversos contextos do qual esta inserido. Ja quando aos
constrangimentos no comportamento/funcionamento adaptativo destaca-se o impacto do atraso
do desenvolvimento e de independéncia pessoal e socializacdo, influenciando a interagéo social
com 0s pares, autonomia e comunicacdo. No entanto, para ser feito diagnostico desta
perturbacdo, estes défices devem de ocorrer no periodo de desenvolvimento (APA, 2014).

O dominio psicomotor desta populacdo também se encontra fragilizado, uma vez que o
que o seu desenvolvimento ocorre de forma atipica, onde existem constrangimentos em todos
os fatores psicomotores. Destacam-se as fragilidades na tonicidade (hipertonia, hipotonia ou a
paratonia e inércia psicomotora), equilibrio, nog¢do do corpo, estruturacdo espacio-temporal,
praxia global (descoordenacéo) e motricidade fina (destreza manual e manipulagao de objetos).

No que diz respeito ao dominio motor, este também ¢é afetado pois sdo reveladas
dificuldades ao nivel da integracao sensorial e do processamento cognitivo, verificando-se uma
lentificacdo e uma desorganizacdo nas respostas motoras e na expressdo corporal, levando a
sua performance nas tarefas motoras a diminuir (Santos & Morato, 2012 in Antunes, 2015). O
facto de serem cada vez menos precisas e organizadas, as repostas motoras levam a que o
individuo seja caracterizado pelas dismetrias, dissincronias e dispraxias refletidas nas
acGes/movimentos (Fonseca, 1995 in Antunes, 2015).

As fragilidades supracitadas tém um impacto significativo nas competéncias

emocionais nas criangas com PDI, por exemplo, através de alteracbes de comportamento,
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agressividade para com 0s outros e autoagressao, agitacdo psicomotora e baixa tolerancia a
frustracdo, bem como sintomas psicoticos. O contexto familiar encontra-se comprometido,
havendo uma disfuncéo familiar (Neves & Aflolo, 2014; Barrias, 2014).

As criancas com PDI tém maior vulnerabilidade para outras perturbacdes,
nomeadamente a Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA), podendo ser
considerada como uma comorbilidade. A PHDA ¢é caracterizada pelos constrangimentos nas
competéncias nos dominios da atencdo, na organizacdo, na agitacdo psicomotora
(hiperatividade e/ou impulsividade) e por comportamentos considerados desadequados no
contexto escolar e familiar. Quando se fala de falta de atencdo destacam-se atitudes como
dificuldade em permanecer atenta as tarefas, evitacdo de atividades que envolvam esforco
mental (e.g. trabalhos académicos), perda de objetos e esquecimento de atividades do seu dia
a dia. Quanto a agitacdo psicomotora ou hiperatividade, ressaltam os movimentos excessivos
das méos e das pernas, tendo dificuldade em permanecer quieto, e falar excessivamente num
tom elevado. Por fim, quanto a impulsividade, evidenciam-se comportamentos ou respostas
precipitadas e sem pensar, dificuldade em aguardar pela sua vez e também a atitude de
interromper os pares, sendo no didlogo ou nas tarefas (APA, 2014; Barrias, 2014).

Para além das caracteristicas supranomeadas, esta populacdo apresenta fragilidades na
coordenacdo motora, equilibrio, nas tarefas de autonomia (e.g. abotoar botdes e atacadores), na
capacidade de inibicdo do movimento, na orientacdo espacial e temporal, na praxia fina e tém
baixa nocgdo dos perigos e limites. Para além disso, apresentam comportamentos disruptivos,
baixa autoestima, baixa imagem corporal, e dificuldade em regulacdo emocional (Costa, 2017).

Em modo de conclusdo, a populagdo com PDI com comorbilidade PHDA tém
dificuldade na interacdo social com os pares, uma vez que revelam algumas limitagcdes nos
processos cognitivos relativamente ao identificar, selecionar e organizar informagdes, tendo

consequéncias na dindmica de input-elaboracdo-output (Barrias, 2014).

6.3 Avaliagéo Inicial
De acordo com os dados recolhidos na anamnese, e de modo a realizar uma avaliacéo

psicomotora para obter o perfil psicomotor da Maria, foi feita uma avaliacdo informal, com
base na Escala de Observacdo de Louvain. Para além disso, foi feita uma avaliacdo formal,
onde existiu a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo mais concretamente, 0 Questionario de
Capacidades e de Dificuldades, o Desenho de Pessoa — Draw a Person, Subteste Estatua da
Bateria de NEPSY, Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edi¢do e Torre de

Londres.



79

6.3.1 Avaliacao informal — Escala de Observacéo de Louvain
A observacdo psicomotora da Maria decorreu em contexto individual, ao longo das

quatro primeiras sessdes, incluindo na aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo. Na tabela
abaixo apresentada (ver tabela 25), é possivel ver os resultados obtidos nas categorias.

Tabela 25
Resultados da observacdo informal inicial da Maria.
Categorias Pontuacéo
Relagdes Emocionais Ligeiramente sobre-relacionado: +1
Autoconfianga Ligeiramente sem autoconfianca: -1
Atividade Ligeiramente hiperativo: +1
Relaxagdo Ligeiramente tenso: +1
Controlo do movimento Movimentos ligeiramente descontrolados: -1
Atencéo focalizada Ligeiramente ndo envolvido: -1
Expressividade do Movimento Ligeiramente super expressivo: +1
Comunicacéo Verbal Ligeiramente muito comunicativo: +1
Regulacéo Social Ligeiramente com falta de regras: -1

\ r

Relativamente a categoria “Relacdes emocionais”, a Maria ¢ caracterizada como
ligeiramente sobre-relacionada, uma vez que o contacto é muito familiar e solicito, colando-se
a terapeuta. Quanto a categoria “Autoconfianca”, revela ser hesitante e demasiada modesta,
sendo que ndo toma iniciativa para as atividades e imita a terapeuta, e pede sempre permisséo.
No que diz respeito a categoria “Atividade”, demonstra ser ligeiramente hiperativa, realizando
movimentos intensos e ja se encontra ocupada antes de a atividade estar explicada. Na categoria
“Relaxagdo”, revela ser ligeiramente tensa, movimentando-se de forma estranha. No topico
“Atencdo focalizada”, demonstra ser ligeiramente ndo envolvida, distraindo-se facilmente
perante fatores externos a sessdo. Quanto a categoria “Expressividade do movimento”, revela
movimentos euforicos, havendo expressdes faciais extremas, chorando ou rindo de forma
inapropriada. Quanto a categoria “Comunicag¢do verbal”, ¢ bastante comunicativa, falando
rapido e alto. Por fim, no que diz respeito a categoria “Regulagdo social”’, demonstra

movimentos impulsivos e irritaveis, bem como por vezes chega tarde.

6.3.2. Questionario de Capacidades e Dificuldades
O SDQ-Por foi preenchido apenas pela mae, no término da entrevista aos mesmos,

apos a recolha de dados da anamnese.

A Maria obteve uma classifica¢ao “Anormal”, tendo sido alcangado 40 pontos em 40
possiveis, onde é possivel verificar notérias alteracdes do comportamento. Na tabela abaixo
apresentada, é possivel visualizar a classificacdo e pontuacdo obtida em cada uma das escalas

do SDQ-Por. Segundo a tabela abaixo apresentada (ver tabela 26), foi alcancado uma
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classificagdo “Anormal” em todas as escalas (sintomas emocionais, problemas de
comportamento, hiperatividade e problemas de com o0s colegas) a excecdo da escala

comportamento pro-social, que alcangou uma classificagdo “Normal”.

Tabela 26
Resultados obtidos na avaliacdo inicial no SDQ-Por da Maria.
Escalas Pontuagéo Classificacio
Sintomas emocionais 10 Anormal
Problemas de comportamento 6 Anormal
Hiperatividade 8 Anormal
Problemas com os colegas 8 Anormal
Comportamento pro-social 8 Normal
Classificacéo final 40 Anormal
Impacto 6 Anormal

Face aos resultados obtidos, é possivel perceber que a Maria revela ter queixas de dores
de barriga e de cabeca regulares, parece sempre bastante sempre preocupada, faz birras e chora
recorrentemente, € bastante alerta e hipervigilante, revela inseguranca emocional perante
situacdes novas. Tem dificuldade em obedecer aos adultos, rouba objetos de casa, é agitada,
falta de atencéo e ndo pensa antes de fazer as coisas. Tem tendéncia a isolar-se dos outros tendo
dificuldade em socializar, dando-se melhor com os adultos. Por fim, é empatica, gosta de
partilhar os seus pertences e, prestavel e simpatica. Os desenhos realizados pela Maria
encontram-se em anexo (ver anexo VII1.1).

Assim sendo, destacam-se dificuldades em todos os parametros avaliados neste
questionario, mas essencialmente ao nivel da regulacdo emocional, comportamento e
socializacdo. Todas os constrangimentos da Maria parecem ter um impacto bastante
significativo no contexto familiar e de socializacdo, porém, o impacto é menos significativo
nas aprendizagens académicas.

A professora titular da turma da Maria também respondeu ao questionario. A tabela

abaixo apresentada (ver tabela 27), expde os resultados obtidos nas diferentes categorias.

Tabela 27
Resultados obtidos na avaliacdo inicial no SDQ-Por da Maria, respondido pela professora.
Escalas Pontuacéo Classificacao
Sintomas emocionais 2 Normal
Problemas de comportamento 3 Limitrofe
Hiperatividade 4 Normal
Problemas com os colegas 0 Normal
Comportamento pro-social 7 Normal

Classificacao final 16 Anormal
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De uma forma geral, a Maria, no contexto escolar, revela ter empatia, parece
preocupada com o0s outros, boa interacdo social, bom foco atencional, pensa nas atividades
antes de as executar, bom comportamento na sala de aula e no recreio, baixa autoconfianga e
fraca tolerancia a frustracdo. Esta prestacdo demonstra que os comportamentos da Maria sao

distintos em alguns aspetos, tanto no contexto familiar como no contexto escolar.

6.3.3. Desenho da pessoa — Draw a person
O DAP foi aplicado na sala de psicomotricidade da UPIA, devidamente preparada para

o efeito. No momento da aplicacédo, a Maria tinha idade cronoldgica de 8 anos e 5 meses.

Ao nivel dos resultados quantitativos obtidos, encontram-se apresentados na tabela
abaixo (ver tabela 28), onde no total (soma de todos os desenhos), foi alcancada uma
classificagdo “Média”, com um valor standard de 104, o que corresponde a uma idade

cronoldgica de 6 anos e 6 meses.

Tabela 28
Resultados da avaliacdo inicial no DAP da Maria.
Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+M+P)
Valor Bruto 26 34 33 93
Valor Standard 79 93 91 104
Percentil 8 32 27 61
Classificacao “Borderline” “Média” “Média” “Média”
Classificacao final: “Média”

O desenho que alcangou maior pontuacao foi o desenho da figura feminina e com menor
pontuacao foi o desenho da figura masculina. Foi observada uma pega psicomotora triade e
mais proximal da folha, sendo notéria alguma pressdo exercida no lapis. Esta pressdo foi
observada pela pressdo evidente na mao e também quando apagava e aperfeicoava o desenho,
onde era visivel a existéncia dos tracos anteriores.

Os desenhos da Maria foram feitos em pequenas dimensdes face ao espaco disponivel,
e no centro da folha. Os desenhos apresentaram elementos faciais rudimentares, e o corpo foi
desenhado de forma muito estreita. Em todos os desenhos néo foram realizados dedos das méaos
nem os pés, de forma evidente. Foram consideradas as proporc¢des dos corpos desenhados,
membros superiores mais pequenos que os membros inferiores, no entanto, os pés foram
desenhados maiores do que a proporcdo adequada. Foi notdria a distingdo entre homem e
mulher, através do cabelo. O desenho do préprio foi o Unico desenho tinha vestuario e desenhou
o cabelo idéntico ao da Maria. A Maria demonstrou uma boa linguagem recetiva e boa
coordenacao 6culo-manual.

O desenho com maior pontuacéo foi o desenho da figura feminina, com valor standard

score de 93, e 0 desenho com menor pontuacdo foi o desenho da figura masculina com valor
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standard score de 79. Portanto, a Maria demonstra no¢éo de esquema corporal, porém deve ser
trabalhada.

6.3.4. Subteste de Estatua de NEPSY-II
O subteste Estatua da Bateria de NEPSY-I11 foi aplicado na sala de psicomotricidade da

unidade. No momento da aplicacdo, a Maria tinha idade cronoldgica de 8 anos e 5 meses.

A Maria apresentou resultados superior a sua idade cronoldgica (entre 9 anos e 9 anos
e 5 meses), evidenciando uma pontuacdo de 28 pontos em 30 pontos possiveis.

Durante a realizacdo, ndo foram visiveis quaisquer movimentos corporais ou
vocalizacdo ou abrir os olhos, a excec¢ao nos ultimos segundos (61°- 65" e 71°-75"), que existiu
movimento corporal, atraves de oscilagBes gravitacionais.

A prestacdo demonstrada pode querer demonstrar a tenséo/rigidez corporal existente ao
longo de toda a prova, traduzindo um perfil hiperténico e um hipercontrolo dos seus
movimentos. A Maria chegou bastante atrasada a esta sessdo, pode ter alguma influéncia na

prestacao neste teste.

6.3.5 Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edicéo
O BOT-2 foi aplicado na sala de psicomotricidade da unidade, devido preparada para a

realizacdo de todas as provas, ap0s a aplicacdao do Subteste Estatua da Bateria de Nepsy. Nesta
sessdo, a Maria tinha idade cronolégica de 8 anos e 5 meses.

A Maria apenas realizou os dois primeiros itens deste teste, fazendo total resisténcia aos
restantes, apesar de todos os esforcos da psicomotricista estagiaria. Nestes itens, a Maria
atingiu a pontuacdo méaxima, podendo-se verificar que apresenta uma boa precisdo motora fina.

Quantos os restantes itens, foram avaliados de forma informal, através de atividades de
jogo livre, sendo possivel apurar que existe fragilidades ao nivel da destreza manual,

coordenacdo bilateral e dos membros superiores e também ao nivel do equilibrio.

6.3.6. Torre de Londres
O instrumento de avaliacdo Torre de Londres, foi aplicado na sala de psicomotricidade

da unidade, devidamente preparada. No momento da aplicacdo, a Maria tinha idade cronologica
de 8 anos e 6 meses. A Maria obteve 20 pontos em 36 pontos possiveis, sendo que ndo
conseguiu realizar a quarta, décima, décima primeira e décima segunda situacdo problema,
onde teve zero pontos.

Ao longo da realizacdo das situacdo-problema, foi notério algum cansaco e
impulsividade, bem como, facilidade em desistir, como forma de demonstrar resisténcia a
realizacdo das tarefas propostas. Contudo, quando alcancava a resolugdo dos problemas,

revelava bastante felicidade levantando os bracos como se demonstrasse vitoria. No entanto,
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conforme aumentava o grau de dificuldade dos problemas, foi visivel alguma confuséo e uma
fragilidade na linguagem recetiva, dando a entender que a Maria ndo compreendia 0 que era
pedido. E se salientar que as primeiras 3 situacio-problema foram resolvidos na primeira
tentativa, e os restantes, apenas na segunda.

Por fim, foi possivel apurar que a Maria revela alguma fragilidade na capacidade de

planeamento motor, na execucdo e resolucédo de problemas.

6.4 Elementos critério
Os elementos critério sdo vistos como elementos que permitem a caracterizacdo do

sujeito, bem como todas as informacdes revelantes conseguidas através da recolha de dados da
anamnese e a avaliacdo inicial. Para a Maria sdo considerados como elementos critérios 0s
seguintes pontos: hipoxia perinatal, hospitalizacdes por refluxo e convulsGes, separagdo dos
pais e vinda para Portugal, mae preocupada e pouco presente, problemas de comportamento,
agitacdo psicomotora, fragilidades na proficiéncia motora e na noc¢éo do corpo, falta de atencéo
e baixa tolerancia a frustracdo. Para além disso, fracos recursos cognitivos, dificuldades de
aprendizagem, fragilidades na interacéo social, imaturidade emocional e constrangimentos na
higiene do sono. Por fim, o compromisso terapéutico com a mde (alianca terapéutica) e o
acompanhamento pontual na UPIA, e revela ser empatica, bem-disposta, colaborante, prestavel

e motivacao pelas sessoes.

6.5 Hipdteses explicativas
As hipoteses explicativas que foram encontradas para o estudo caso, basearam-se na

recolha de informacdo da anamnese, na observacdo psicomotora e também através dos
resultados obtidos dos instrumentos de avaliacdo aplicados, permitindo relacionar a revisao de
literatura com o diagnostico. A partir da compreensao dessa relagdo, torna-se facilitado o
processo de adequacdo da intervencdo psicomotora da Maria. Assim, as hipGteses centram-se
na hipoxia perinatal (asfixia perinatal) e no impacto da anestesia geral durante a gravidez.

De acordo com Neves e Aflalo (2014), a Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual
tem diversas causas por exemplo defeitos geneticos ou cromossémicos, mais concretamente
anomalias da gravidez e do periodo perinatal, englobando a asfixia perinatal. A asfixia perinatal
é caracterizada por condicdo patoldgica, no qual ocorre um desequilibrio na troca gasosa entre
a mae e o recém-nascido ou um desequilibrio pulmonar no mesmo. Ao haver um desequilibrio
na respiracdo, existe uma diminuicdo de oxigénio no sangue do recém-nascido (hipoxia
perinatal), que é consequéncia da elevada concentracdo de didxido de carbono (hipercapnia) e

diminuicdo do fluxo sanguineo (isquemia). Estes acontecimentos no parto levam a uma
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encefalopatia neonatal, em que 0s recém-nascidos que sobrevivem a esta condicdo patologica,
15 a 30% apresentaram défices neurologicos permanentes (Mafieru & Junque, 2002).

Ao haver autores que suspeitavam que poderia haver um atraso no desenvolvimento por
parte dos individuos que sofreram asfixia perinatal, foram feitos diversos estudos para
investigar essa consequéncia. John Little foi o primeiro autor a perceber que os acontecimentos
perinatais estavam associados ao desenvolvimento intelectual e comportamental, sendo que
mais tarde em meados dos anos 50, veio a comprovar-se que o desequilibrio gasoso perinatal
pode originar disturbios neuroldgicos, podendo variar consoante o grau e localizacéo da leséo
(Marieru & Junqué, 2002).

A asfixia perinatal significa a privacdo de oxigenio e a falta de perfusdo no periodo
perinatal, sendo que pode resultar de complicacdes obstétricas, por exemplo a interrupcao do
fornecimento de sangue ao bebé, face a compressdo do corddo umbilical (Golan et al. 2009, cit
por Piesova & Mojmir, 2020). E vista como uma das principais causas de danos cerebrais e de
desenvolvimento atipico do cérebro, que pode ser manifestada atraves de dificuldades de
aprendizagem, funcGes executivas (e.g. memoria, planeamento, tomada de atencdo e atencao)
e todas inerentes ao constrangimento na reorganizacgéo cerebral (Kaur et al., 2008; Delcour et
al. 2012, cit por PieSova & Mojmir, 2020), bem como problemas comportamentais e défice
cognitivo, o que pode explicar as fragilidades demonstradas pela Maria (Zitta, Groenendaal,
van Bel, & Peeters-Scholte, 2019).

Nalguns estudos realizados, foram visiveis que os sujeitos que sofreram de asfixia
perinatal apresentavam um desempenho cognitivo menor, mais concretamente um menor
Quociente de Inteligéncia e vocabulario reduzido e desorganizado, sendo notorio dificuldades
de aprendizagem (Mafieru & Junqué, 2002). Para além do supracitado, a asfixia perinatal pode
despoletar outras perturbacbes do neurodesenvolvimento por exemplo, Perturbacdo de
Hiperatividade e Défice de atencdo, o que vai de encontro ao diagnostico realizado & Maria
(Howell e Pillai 2014, cit por Piesova & Mojmir, 2020).

O impacto da anestesia geral durante a gravidez pode também ser uma hipdtese que
pode explicar os sintomas demonstrados pela Maria, porém ndo existem muitas evidéncias
cientificas. Apesar de ser possivel realizar cirurgias ao longo da gravidez, o impacto da
anestesia no bebé aumenta quanto o tempo de exposicdo a mesma. Apesar de a Medicina
considerar seguro, a anestesia geral pode originar constrangimentos no neurodesenvolvimento,
0 que pode explicar os sintomas demonstrados pela Maria.

A neurotoxicidade através de anestesia ou anestésicos esta diretamente relacionada com

o tipo, dosagem, tempo de exposi¢do ao medicamento, mas também, associado ao estagio de
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desenvolvimento do cérebro do embrido (Cheek & Baird, 2009, cit por Li, Jiang & Zhao, 2021).
Uma vez que a anestesia ou anestésicos sao lipossoluveis, podem atravessar as paredes da
placenta, com muita facilidade. Além disso, a genética da méde também pode estar relacionada
com o impacto da anestesia (Li, Jiang & Zhao, 2021).

Durante a gravidez, a anestesia geral, apds a passagem pela placenta, pode causar
frequéncia cardiaca fetal atipica, bem como impactar no desenvolvimento tipico do cérebro do
bebé. A concentracdo da anestesia deve ser adequada, considerando o tempo da cirurgia e o
facto de evitar que exista um parto prematuro, o que poderia ter ocorrido com a Maria. Para
efetuar qualquer cirurgia segura, deve ser evitado o periodo vulneravel da organogénese fetal,
tal como o risco elevado de parto prematuro (De Tina & Palanisamy, 2017, cit por Li, Jiang &
Zhao, 2021).

Outras hipdteses que expliquem os sintomas demonstrados pela Maria, nomeadamente
da PHDA, podem incidir em fatores ambientais e emocionais. Relativamente aos fatores
ambientais pode referir-se o facto de a Maria sair do seu pais de origem e ficar afastada da
figura paterna e também ter ficado com a mée ateé aos 5 anos de idade, o que pode ter levado a
Maria a ficar privada de acompanhamento de intervencao precoce, ao nivel da linguagem e
todos as manifestacdes comportamentais demonstradas (e.g. agitacdo psicomotora, défice de
atencdo, impulsividade, dificuldade de regular as suas emocdes, dificuldades de interacdo
social, entre outras). Este facto pode também ter acentuado o atraso de desenvolvimento, visto
que ndo ingressou a creche ou jardim de infancia de maneira desenvolver competéncias
especificas para cada marco de desenvolvimento. Quanto aos fatores emocionais pode
considerar-se a separacdo dos pais e 0 estado emocional da figura materna se encontrar
fragilizado (depressdo p6s-parto), e assim, vivenciar um processo de vinculagao inseguro.

De acordo com Gueniche (2005), a depressao pos-parto pode ser considerada como um
fator de risco para a crianga ficar com maior vulnerabilidade perante perturbagdes interativas
(e.g. perturbacdo do comportamento, perturbacdes cognitivas, como dificuldades académicas,
e perturbacbes de atencdo) e ter um impacto negativo significativo no desenvolvimento
psicoldgico. Além disso, a depressao pds-parto pode estar associada a conflitos existentes entre
pai-mde, e mais tarde, podem resultar em divorcio e afastamento geografico da figura paterna,
0 que vai de encontro com a histéria da Maria.

Partindo da literatura existente, os processos de vinculacdo inseguros podem resultar de
situacBes traumaticas, por exemplo, como a depressdo pos-parto e a separacdo dos pais,
causando um impacto negativo nos cuidados precoces do bebé, podendo a mae demonstrar
indisponibilidade fisica e emocional para prestar cuidados, fazendo com que o bebé desenvolva
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um “self” comprometido, baixa percecdo do mundo exterior, bem como dificuldades na
regulacdo emocional. Assim, a figura materna tem dificuldade em interpretar as necessidades
e desejos do bebé, levando o bebé a ndo conseguir desenvolver a sua independéncia, uma vez
que esta ndo Ihe é reconhecida (Berger, 2001; Gueniche, 2005; Bowlby, 1988, cit por Mota,
Ferreira, Costa, 2022). Os sintomas da depressdo materna podem ser demonstrados através de
“cansaco, de pouca tonicidade, de pobreza gestual mimopostural provocando uma auséncia
de sintonia nas relagfes mae-filno” (Berger, 2001, pg.94). Associando o supracitado, com a
intoxicagdo placentéria e a auséncia da figura paterna, pode resultar num desenvolvimento
psicomotor comprometido (Gueniche, 2005).

Desta forma, as criangas com estes comprometimentos podem revelar dificuldades de
aprendizagem e manifestar instabilidade psicomotora, mais concretamente a fala excessiva, a
dificuldade no controlo de movimentos (e.g. inquietude), défice de atengdo e concentracao,
dificuldade a seguir as instrucdes dadas, fatigabilidade facil e dificuldades nas competéncias
afetivas e sociais (e.g. dificuldades na interacéo social e rejeicao ou baixa tolerancia da familia,
face aos seus comportamentos) (Berger, 2001; Guenhiche, 2005).

Concluindo, as hipoteses explicativas apresentadas podem explicar os sintomas

manifestados pela Maria, justificando também a PDI e PHDA, diagnosticos realizados a Maria.

6.6 Projeto terapéutico
Na tabela abaixo apresentada (ver tabela 29), encontra-se 0 projeto terapéutico

delineado para a intervencdo psicomotora com a Maria, de acordo com resultados obtidos nos
instrumentos de avaliacdo aplicados e da avaliacdo informal. Estes resultados permitiram
estabelecer quais as areas fortes e areas de necessidade da Maria. Estas areas possibilitaram a
definicdo do perfil intraindividual da Maria, e consequentemente, o estabelecimento dos
objetivos terapéuticos. Os objetivos terapéuticos incidiram nas areas de necessidade da Maria.



Tabela 29
Projeto terapéutico da Maria.
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PERFIL INTRAINDIVIDUAL

Areas/pontos fortes Areas/pontos a potenciar
Tonicidade; Atencdo e concentracéo;
Empatia; L Equilibrio dindmico; Planeamento motor;
. - Criatividade; . .
Disponibilidade; . Esquema corporal; Processamento informacional;
, Lateralidade; e . .
Prestavel; Noc&o direita-esquerda; Pensamento simbolico;

Cuidado com o material;

Precisdo motora fina;
Conhecimento cinestésico.

Praxia Global e Fina;
Diminuicéo da agitacdo psicomotora;
Controlo da impulsividade;

Socializagdo;
Regulagdo emocional;
Autoestima e autoconfianga.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos
e Diminuir a agitacdo psicomotora;
Adequar a tonicidade. e Promover a descontracdo muscular;
e Promover a consciéncia dos diferentes estados tdnicos.
Promover o equilibrio. e Promover o equilibrio dindmico.
Psicomotor ¢ Melhorar a consciencializagio corporal;
Potenciar a somatognosia. e Promover o esquema corporal, com recurso a representacao grafica do seu corpo.
o Estabelecer a no¢éo dos seus limites corporais.
. e Promover a coordenacgdo dos membros superiores;
Melhorar a praxia global. . L
e Potenciar a coordenacdo bilateral.
Melhorar a praxia fina. e Promover a destreza manual.
. e Aumentar a consciencializagdo da a¢&o; e Estimular o pensamento simbdlico;
Cognitivo Estimular as competéncias cognitivas.

e Promover a capacidade de concentracéo;
e Aumentar os periodos de foco atencional;

e Potenciar o processamento informacional;
e Potenciar a mentalizacdo.

Emocional - Social

Promover a regulagdo emocional.

e Promover a consciéncia dos estados
emocionais;

e Diminuir a impulsividade;

e Potenciar a autoconfianca e autoestima;

e Diminuir os comportamentos agressivos;
e Promover a capacidade de autocontrolo;
e Potenciar a tolerancia a frustragao.

Promover socializag&o.

o Responsabilizar do proprio comportamento;
e Estimular o prazer na relagdo com o outro.

Promover a comunicagdo verbal.

e Aumentar a capacidade de partilha de sentimentos/emocdes.

o Estimular o discurso verbal espontaneo.

Técnicas utilizadas ao longo da intervengéo

Jogo livre, com foco na relagdo terapéutica e nas atividades sugeridas. Técnicas de relaxacao, terapias expressivas e atividades gnoésico-praxicas.

Acerca da intervencgéo

Tipologia, frequéncia e duracdo da sessdo: individual, semanalmente, 45 minutos; Local de intervencdo: sala de Psicomotricidade do servi¢o de pedopsiquiatria.
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6.7. Projeto pedagogico-terapéutico
6.7.1 Fundamentacéo da intervencao
A fundamentagéo da intervencédo considera a intervengdo psicomotora numa tipologia

individual, em que os objetivos terapéuticos delineados no projeto terapéutico foram todos
trabalhados, ao longo das sessfes terapéuticas. Destaca-se que a intervencdo com a Maria, ao
ser atraves de uma equipa disciplinar (pedopsiquiatra, professora de educacdo especial e
psicologa), pbde acarretar evolugBes mais significativas. A alianca terapéutica também foi
fundamental, de modo a dar uma continuidade do que era trabalhado em sesséo, no contexto
familiar, bem como a passagem de estratégias para a vivéncia nesse contexto.

Segundo Hudson e colaboradores (2003 in Silva, 2014), a intervencdo psicomotora com
a populacdo com PDI e PHDA, uma vez que a PHDA pode ser considerada como
comorbilidade, tem como principal objetivo o desenvolvimento ao nivel motor, cognitivo e
social, onde sdo utilizadas atividades Iudicas, terapias expressivas, técnicas de relaxacdo e
atividades gnosopraxicas. Sendo o corpo o principal instrumento, devem ser interpretados
todos os seus movimentos de acordo com diferentes parametros (intencéo, significacdo e
expressdo) (Silva, 2014). A intervengdo psicomotora deve potenciar as capacidades
comunicativas, de pensamento operatorio e competéncias cognitivas e afetivo-relacionais,
ajustando o processamento informacional e competéncias sociais, em que as atividades devem
recriar contextos decorrentes do dia a dia do sujeito (Martins, 2001).

Para tal, a intervencdo psicomotora baseia-se na componente sensoriomotora e
expressiva, ou seja, permite a consciencializacdo de todas as acdes ou movimentos por parte
do sujeito, associando-a & relacdo existente entre si e o0 contexto envolvente (Martins, 2001).
Através deste processo, surge a possibilidade de reorganizar o pensamento e processamento
cognitivo, nomeadamente as sensacOes, interpretacbes e percecdes, maximizando a
funcionalidade do sujeito, o seu nivel de autonomia, e, em simultdneo, as competéncias
comunicativas, simbolicas e percetivas (Valente, Santos & Morato, 2011). Para além disto, a
intervengédo permite promover os fatores psicomotores e a capacidade atencional, estimulando
a memoria e a concentracao, fazendo com que o préprio sujeito tenha uma melhor consciéncia
de si (Valente, Santos & Morato, 2011).

A experiéncia corporal é designada pela vivéncia corporal, resultante da integragédo de
inputs sensoriais que permitem a consciencializagcdo de que o corpo pertence a ele mesmo
(Damésio & Carvalho, 2013 cit. por Veiga & Marmeleira, 2018). Desta forma, as principais
diretrizes da intervencdo psicomotora com a Maria envolvem as terapias expressivas, 0 jogo,

as atividades gnosopréxicas e as técnicas de relaxacao.
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As terapias expressivas visam ser um condutor de insight e de alteracbes corporais.
Estas terapias privilegiam aspetos que védo além da comunicacdo verbal, isto é, a expressao
prépria, imaginacdo, criatividade e, a relacéo entre o psiquismo e o corpo (Martinec, 2013). O
facto de privilegiarem estes aspetos, permitem o sujeito experienciar e adquirir novas
competéncias. Quer isto dizer, podem potenciar o autoconhecimento e, recorrendo a
criatividade e imaginagdo, explorar aspetos do “Eu”, partindo das sensagdes e emogdes
vivenciadas e da expressdo simbdlica inerente (Martinec, 2013). Recorrendo ao movimento
corporal, as terapias expressivas permitem a valoriza¢ao do corpo “como espaco de projecao
do Eu, perspetivando a vivéncia expressiva-criativa do corpo com enfoque na experiéncia
emocional dai decorrente” (Santos, 2007, cit por livro novo, pg.158). Desta forma, privilegia
a dindmica relacional do corpo e a forma como este se expressa e comunica (Chodorow, 1997;
Lauffenburger, 2009, cit por Santos, 2022).

Através do jogo espontaneo, a crianca pode desenvolver a sua consciéncia corporal, que
vai de encontro a tomada de consciéncia do espaco interno e da autodescoberta, bem como a
nogao do espago exterior (Jaricot, 2006, cit por Fernandes et al., 2018). Através das vivéncias
sensoriomotoras, da representacdo e das emocdes do corpo real e imaginéario, é possivel
promover a atividade percetiva, simbdlica e conceptual, enaltecendo a intencionalidade,
consciéncia da acdo e exploracdo de varias formas de expressao corporal e artistica (Vidigal,
2005). Para além disso, potencia o desenvolvimento psicoafectivo e neurocognitivo da crianca,
uma vez que a crianga se expressa livremente e sem qualquer julgamento (Bullinger, 2011;
Veiga, Neto, & Rieffe, 2016, cit por Fernandes et al., 2018).

As atividades gnosopraxicas sao caracterizadas pela associacdo entre a cognicao e a
manifestacdo espacial e temporal dos movimentos/aces. Quer isto dizer que, permite a
elaboracdo do objeto ou estimulo exterior com recurso a perce¢do sensorial do contexto
envolvente, enquanto executam um movimento/acdo intencionalmente (Martins, 2001). Quer
isto dizer que, através da cognigéo ocorre a reelaboracdo do esquema e imagem corporal, onde
é recriada a relacdo entre corpo-espaco (Negrine, 1995; Martins, 2001; Vechiato, 2003, cit por
Fernandes et al., 2018).

De acordo com Guiose (2003), as técnicas de relaxacdo sdo técnicas das quais resultam
a relaxacdo neuromuscular, englobando um estado de repouso tanto fisico como psiquico. As
técnicas de relaxacdo tém como principal objetivo diminuir as contragcbes musculares,
permitindo alcancar um estado de repouso e calma, de modo a consertar qualquer
acontecimento de contracdo atipica que provoque dor ao sujeito. Ao alcangar um estado de
repouso, a relaxacdo permite a integracdo da corporalidade de maneira a responder a todas as
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necessidades do quotidiano, promovendo a consciéncia do corpo. Esta consciencializagédo é
baseada nas experiéncias vivenciadas face ao meio, o que leva a que o movimento faca parte
da composi¢do das func¢Bes psiquicas, que é inerente a todas as atividades mentais (Costa,
2008). A relaxacdo visa também promover a diferenciacdo dos estados musculares, o
autoconhecimento e a consciéncia corporal e emocional (Alexandrine & Boscaini, 2012).

Em suma, a intervencdo psicomotora com a Maria deve potenciar as capacidades
comunicativas e as competéncias cognitivas e afetivo-relacionais, ajustando o processamento
informacional e competéncias sociais (Martins, 2001). Portanto, deve de aprender a escutar o
seu Eu, o seu corpo, a observar-se e a escutar o que ele expressa, de forma verbal ou ndo-verbal
(Akasha, 2004, cit por Pereira, 2015). Ao recorrer as experiéncias corporais, é possivel
promover a consciéncia emocional e a consequente regulacdo emocional, com intuito de

potenciar a construcdo do Eu (Maximiano, 2004; Veiga & Marmeleira, 2018).

6.7.2 Estratégias especificas
A Intervencdo em Psicomotricidade visa alcangar o corpo como o veiculo terapéutico

que age e que cria relagdes com o outro e com o meio envolvente (Fonseca, 2001), permitindo
ao terapeuta adequar as suas estratégias/respostas as acdes inadequadas (Martins, 2001a). Quer
isto dizer que, esta intervencdo tem como fim agir nas fungbes mentais, comportamentais e
psicoldgicas, através do corpo, considerando a dimensao relacional (APP, 2011).

Uma das principais estratégias utilizadas foi a relagdo terapéutica e a alianca terapéutica
com a mée, de modo que os conflitos existentes no contexto familiar fossem atenuados, dando
estratégias para ajudar a compreender a Maria e 0s seus comportamentos, bem como explicar
as atitudes exercidas pela figura materna da Maria, com fim de proporcionar bem-estar entre
ambas, e fomentar a sua relacdo. Para além disso, possibilitou a articulagdo com a mée e
também da professora, de modo a compreender os comportamentos da Maria, tanto no contexto
familiar como escolar. A alianga terapéutica com a figura materna também possibilitou a
adesdo e compromisso perante as sessdes terapéuticas, bem como a todas as consultas na UPIA,
de modo a potenciar competéncias com o planeamento, preparacéo e organizacdo do ambiente
familiar (Antunes, Silva, & Afonso, 2014).

A utilizacdo do toque terapéutico como estratégia veio facilitar o desenvolvimento do
Eu corporal por meio da sensacdo, da consciencializagdo imediata, do movimento e da postura.
O toque terapéutico pode promover uma relaxacgéo fisica e psiquica, tendo como caracteristica
essencial, a reducéo do estado tonico e o relaxamento neuromuscular (Chanpentier, 2014, cit
por Roque, 2017). O toque ajuda na potencia¢do da memdria do corpo, na reorganizacdo da

estrutura corporal, auxiliando assim, o paciente nas relagdes sociais.
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Outras estratégias bastante utilizadas foram o reforgo positivo e incentivo para a tomada
de iniciativa para as atividades, tal como a valorizacdo das suas ideias. O facto de se sentir
valorizada e ouvida, bem como o facto de as atividades irem de encontro com 0s seus gostos e
interesses, permitiu a vivéncia de prazer e autodescoberta através de experiéncias positivas,
potenciando a autoconfianca e a autoestima da Maria. A participacdo da terapeuta nas
atividades, também possibilitou a tomada de iniciativa para as tarefas (Fernandes et al., 2018).

O planeamento e estruturacdo das atividades, bem como a consciencializacéo,
permitiram também o controlo da agitacdo psicomotora e 0 aumento do periodo atencional
(Vidigal, 2005). Assim, no inicio de cada sessdo, foi importante estruturar e planear as
atividades sugeridas através da representacdo e descricdo numa folha branca, de modo que a
Maria pudesse visualizar e recorrer sempre que fosse necessario, de modo a fomentar, para
além do supracitado, a estruturacdo temporal, o controlo de movimentos, funcdes executivas
(Antunes, Silva e Afonso, 2014). Apos esta etapa da sessdo, antes de dar inicio a atividade,
tornava-se fulcral a Maria descrever o que iria ser realizado verbalmente, de modo que as acGes
fossem consciencializadas, permitindo a regulagdo emocional e o controlo de impulsos
(Vidigal, 2005). A simbolizacéo das atividades foi fundamental de modo que a atividade fosse
refletida, promovendo a consciéncia emocional e autoconhecimento (Fonseca, 2013).

A “legenda” das sensagdes, bem como dos comportamentos adotados pela Maria e a
sua intencionalidade, permitiram a interpretacdo das alteragcdes corporais vivenciadas, que
possibilitaram 0 aumento da autoconsciéncia e a prépria aceitacdo (Almeida et., 2005;
Maximiano, 2004; Veiga & Rieffe, 2015).

Para além das estratégias supracitadas, foi fulcral a criacdo de um ambiente seguro e
contentor, de modo que fossem vividas experiéncias positivas e prazerosas, considerando
sempre 0s gostos e desejos da Maria. O didlogo ténico-emocional terapeuta-Maria, a adequacgéo
do espaco e dos materiais ao dispor da Maria potenciaram a vivéncias internas e
consequentemente a sua consciencializacdo (Veiga, 2022).

Concluindo, a atitude e a postura da terapeuta adotando uma escuta ativa, a empatia, a
neutralidade, a conversa de “olho no olho”, onde a terapeuta procurava colocar-se a altura da
Maria, a disponibilidade psicocorporal e atencdo demonstrada, também foi fundamental para o

aumento da seguranca e, consequentemente, um aumento da autoestima (Almeida, 2005).

6.7.3 Exemplos de atividades
As sessdes de psicomotricidade com a Maria tinham a seguinte estrutura: ritual de

entrada, fase fundamental, momento de retorno a calma e ritual de saida. Ao longo das sessdes,

a maioria das atividades realizadas de jogo, terapias expressivas e atividades gnosopraxicas.
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Uma das atividades consistia na criacdo de uma historia, onde foi feita uma “casa” e
um “jardim/horta” com os diversos materiais existentes na sala de psicomotricidade e com o
devido planeamento, isto €, quais os materiais a utilizar (blocos de espuma em forma de
cilindro, paraquedas, pinos e bolas), como iriam ser construidos os “cendrios” e 0 que
significava cada material (e.g bola vermelha - tomate). A historia consistia na vivéncia de duas
irmas numa casa, e tinham que passar o dia juntas, recolhendo legumes para fazer as refeicoes
e apanhando umas flores para decorar a casa. A atividade decorre dentro da “casa” e a Maria
procurava ser cuidada pela “irma mais velha”, que era a terapeuta. A atividade terminava
quando a Maria “ia descansar” e era feita a simbolizagdo da atividade.

Outra atividade que a Maria gostava de realizar no momento de retorno a calma,
consistia na colocagdo de uma musica calma, e durante 3 minutos movimentar o0 seu corpo ao
som da mesma. Quando terminavam os 3 minutos, eram realizados 3 ciclos respiratérios com
0 auxilio do movimento do corpo (levando os bracos para a expiracdo e baixando os bragos

para a expiracao), de modo a libertar todas as tensdes do seu corpo.

6.8 Progressao terapéutica
A intervencdo psicomotora com a Maria decorreu ao longo do ano letivo 2020/2021.

No total foram contabilizadas 31 sessdes em contexto individual, onde engloba a entrevista
com a mae para recolha de dados de anamnese e estabelecimento da alianga terapéutica. A
tabela abaixo apresentada (ver tabela 30), mostra a organizacao das sessdes consoante a etapa.

Tabela 30
Etapas de intervencdo psicomotora com a Maria.
Etapas de Intervencéo N° de sessBes
Entrevista com a mée 1
Avaliagdo inicial 4
Intervencéo 22
Avaliacdo final 4

A intervencdo psicomotora com a Maria comtemplou trés fases diferentes (inicial,
intermédia e final). A fase inicial correspondeu ao estabelecimento da relagéo terapéutica e ao
potenciar da consciencializacdo emocional e expressividade corporal, através da exploracao
dos interesses e gostos da Maria, de modo a maximizar a disponibilidade psicocorporal e
motivacdo para as sessdes. Nas sess6es iniciais foi privilegiado o jogo livre e espontaneo, que
permitiu conhecer melhor a Maria e realizar a observagao psicomotora informal. Ainda nesta
fase foi realizada a avaliacao inicial, com aplicacdo dos instrumentos de avaliacéo.

Na fase intermédia, as sessdes privilegiaram as atividades de jogo livre simbolico, as

terapias expressivas, com recurso a varios mediadores como a danga e o desenho, e também as
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atividades gnosopraxicas, para além do jogo. No inicio das sessdes, posteriormente a conversa
inicial, existia um espaco para a Maria sugerir alguma atividade para a sessdo, de modo que
também se sentisse valorizada e ouvida e fomentar a sua criatividade. No entanto, nas sessdes
que ndo sugeria nenhuma atividade, a psicomotricista sugeria alguma atividade para a sessao,
indo de encontro aos gostos e interesses da Maria. Apos a selecdo da atividade, era feito o seu
planeamento e estruturacdo, de modo a criar etapas na atividade e a selecdo dos materiais,
promovendo, por exemplo, o controlo dos seus movimentos e impulsividade, bem como
aumentar o periodo atencional. No final, existia um momento de simbolizag¢éo da sessao (o que
nem sempre foi possivel efetuar), de modo que fosse integrada e também, trabalhar a
consciéncia emocional e corporal (Kernberg & Chazan, 1992). Apos 3-4 sessdes, conforme a
relacdo terapéutica fosse estabelecida, a Maria comecou a sugerir que existissem momentos
que pudesse dangar, considerando que era algo que gostava de fazer e que a acalmava. Assim,
foi introduzida a relaxacdo, através de colocacdo de uma musica calma e em que a Maria
pudesse expressar 0 seu corpo livremente, e posteriormente, foi iniciada a massagem com a
bola e com o toque terapéutico, e também algumas atividades de relaxacdo ativa de Boski
(Boski, 1990). A relaxagéo potenciou a consciéncia corporal e a diminui¢do dos ritmos externos
(Veiga & Rieffe, 2015).

Quanto a ordem de planeamento dos objetivos, foram privilegiados os objetivos
terapéuticos de caracter psicomotor, através das metodologias utilizadas e das sugestfes de
atividades da Maria, considerando que estes objetivos permitiam, em simultaneo, o trabalho
dos objetivos cognitivos e socioemocionais. Quando a Maria partilhava a sugestéo de atividade
para a sessdo, a terapeuta procurava direcionar a mesma de acordo com 0s objetivos
terapéuticos delineados no projeto terapéutico da Maria.

Por fim, a fase final foi caracterizada pela preparacdo para o término das sessdes de
psicomotricidade. Nesta fase, foram observados alguns videos feitos no decorrer das diversas
atividades, com as devidas autorizagdes, fazendo uma consciencializagdo do processo
terapéutico e onde eram abordadas as suas evolugdes/melhorias. Além disso, foi realizada a
avaliagéo final, o que permitiu o contacto direto da Maria com as suas evolugdes, através do

feedback transmitido pela terapeuta.

6.9 Resultados da avaliacéo apoés a intervencao e discussao

6.9.1 Observagéo informal — Escala de Louvain
A observacgdo psicomotora da Maria decorreu em contexto individual, ao longo das

sessOes de intervencéo e avaliagéo final, incluindo na aplicacdo dos instrumentos de avaliacéo.
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A tabela acima apresentada (ver tabela 31), expde os resultados obtidos nas diferentes

categorias, na avaliacéo inicial e final, a fim de pode ser feita a sua comparacao.

Tabela 31
Resultado da observagéo informal inicial e final da Maria.
Categorias Classificacdo — Pontuacéo Inicial Classificacao — Pontuacéo final
Relacdes Emocionais Ligeiramente sobre-relacionado: +1 Relacdo apropriada: 0
Autoconfianca Ligeiramente sem autoconfianca; -1 Ligeiramente sem confianca: -1
Atividade Ligeiramente hiperativo: +1 Ativo: 0
Relaxacéo Ligeiramente tenso: +1 Ligeiramente tenso: +1

Movimentos ligeiramente

Controlo de movimentos
descontrolados: -1

Movimentos apropriados: 0

Atencdo Focalizada Ligeiramente ndo envolvido: -1 Envolvido adequadamente: 0
Expressividade do Ligeiramente super expressivo: +1 Ligeiramente super expressivo: +1
Movimento g P P ' g P P '

L _ . - Ligeiramente muito comunicativo:
Comunicacéo verbal Ligeiramente muito comunicativo: +1 g +1
Regulacéo Social Ligeiramente com falta de regras: -1 Regulacéo social apropriada: 0

Ao longo da intervencgdo, foi notoria uma melhoria em todas as categorias a excegdo
das categorias ‘“Autoconfianca”, “Relaxacdo”, “Expressividade do Movimento” e
“Comunicacdo Verbal”. Relativamente a progressdo de cada categoria, é possivel perceber que:

e Regulacdo emocional: adequava 0 seu contacto emocional consoante o grau de

conexdo emocional com psicomotricista e com a mée.

e Autoconfianca: ainda revelava dificuldade ao nivel da independéncia total, porém
ndo necessita de incentivo para iniciar as tarefas e consegue lidar melhor com as
suas fragilidades. Contudo, ndo € considerado que a autoconfianca total esteja
alcancada.

e Atividade: participava ativamente nas atividades de movimento;

e Relaxagdo: continuava a realizar movimentos de pouca amplitude, no entanto, o
nivel de tensdo diminuiu, ndo sendo tdo notoria hipertonia.

e Controlo de movimentos: conseguia movimentar-se calmamente, com controlo do

proprio corpo.

e Atencdo Focalizada: envolvia-se adequadamente nas atividades realizadas.

e Expressividade do Movimento: continuava a exagerar na expressdo corporal, no

sentido que ri de forma inapropriada, no entanto, existia um maior controlo.

e Comunicacdo Verbal: continuava a falar de forma excessiva, porém conseguia

aguardar pela sua vez de falar.

e Regulacdo social: revela uma regulacdo social adequada, cumprindo as regras de

sessdo e ja ndo chega atrasada.
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6.9.2 Questionario de Capacidades e Dificuldades
O SDQ-Por foi preenchido pela mde da Maria, durante uma sessdo de

psicomotricidade. A tabela abaixo apresentada (ver tabela 32), permite observar a comparacao
dos resultados alcangados na avaliacéo inicial e final. Os resultados obtidos destacam a descida
da pontuacdo total obtida, tendo sido obtida uma pontuacdo de 35, 0 que corresponde a uma

classificagdo “Anormal”.

Tabela 32
Resultados da avaliagdo inicial vs avaliacdo final no SDQ-Por da Maria.
Pontuacéo Classificacao Pontuacéo Classificacdo
Escalas L A . .
inicial inicial final final
Sintomas Emocionais 10 Anormal 8 anormal
Problemas de comportamento 6 Anormal 5 Anormal
Hiperatividade 8 Anormal 5 Normal
Problemas de relacionamento
8 Anormal 8 Anormal
com os colegas
Comportamento pro-social 8 Normal 9 Normal
Total 40 Anormal 35 Anormal
Impacto 6 Anormal 8 Anormal

De todas as escalas, houve uma descida da pontuacéo inicial para a pontuacéo final a
excecao da escala Comportamento Prd-social e o impacto, que aumentaram. Globalmente, a
Maria demonstrou aumentou o periodo de foco atencional, a consciencializacdo das a¢des, a
interacdo social com os pares, disponibilidade para o outro, autoconfianga e autoestima.

A professora titular da Maria voltou a responder a este questionario, de modo a ser feita
a comparacdo entre a avaliacdo inicial e final, bem como perceber a evolucdo dos
comportamentos/atitudes da Maria no contexto escolar. A tabela abaixo apresentada (ver tabela

33), revela os resultados obtidos.

Tabela 33
Resultados obtidos na avalia¢do inicial vs final no SDQ-Por da Maria, respondido pela professora.

Pontuagéo Classificacdo Pontuacéo Classificacdo
Escalas A A . .
inicial inicial final final
Sintomas Emocionais 2 Normal 1 Normal
Problemas de comportamento 3 Limitrofe 1 Normal
Hiperatividade 4 Normal 4 Normal
Problemas de relacionamento 0 Normal 0 Normal
com os colegas
Comportamento pro-social 7 Normal 8 Normal
Total 16 Anormal 14 Limitrofe

Globalmente, a Maria, no contexto escolar, apresenta melhorias, essencialmente nas
escalas “Sintomas Emocionais”, “Problemas de comportamento” e “Comportamento pro-

social”. As melhorias nestas categorias centram-Se na reducdo das suas preocupagdes, no
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obedecer com maior facilidade ao adulto e na partilha dos seus pertences com os colegas. As

restantes escalas, mantiveram as pontuacdes idénticas a avaliacéo inicial.

6.9.3 Desenho da pessoa — Draw a person
O DAP foi realizado na sala de Psicomotricidade devidamente preparada para o efeito.

No momento da avaliacdo, a Maria tinha idade cronoldgica de 9 anos. Na tabela abaixo

apresentada (ver tabela 34), revela os resultados obtidos na avaliagdo inicial e final.

Tabela 34
Resultados da avaliagdo inicial vs final no DAP da Maria.
Homem (H) Mulher (M) Préprio (P) Total (H+M+P)
Inicial | Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Valor bruto 26 40 34 43 33 50 93 133
Valor Standard 79 98 93 103 91 116 104 108
Percentil 8 45 32 58 27 86 61 70
Classificacéo inicial: “Média”
Classificacdo final: “Média”

De uma forma geral, através da tabela acima apresentada (ver Tabela 34), é possivel
perceber que existiram melhorias significativas nos trés desenhos realizados pela Maria. Nos
desenhos realizados, é possivel perceber que existiu uma maior aten¢do aos pormenores e ao
tamanho dos desenhos, essencialmente no desenho do préprio, obtendo a maior classificacdo
(“acima da média”). Os desenhos da figura feminina e masculina obtiveram a mesma
classificagdo que na avaliag@o inicial (“média”), porém tiveram maior valor bruto. O desenho
da figura masculina continua a revelar a pontuagcdo mais baixa dos trés desenhos, podendo ser
justificado pela falta de referéncia. Para além disso, demonstrou a distin¢éo clara entre género.
Os desenhos realizados pela Maria encontram-se em anexo (ver anexo VII1.2).

De uma forma geral, foi visivel maior disponibilidade psicocorporal e maior
colaboracgéo para a realizacao das tarefas propostas, revelando uma maior entusiasmo e maior
seguranca. Assim, é possivel afirmar que existiu uma melhoria na consciéncia corporal, bem

como na imagem e esquema corporal.

6.9.4 Subteste Estatua da Bateria de NEPSY-11
O subteste Estatua da Bateria de NEPSY-II foi aplicado na sala de psicomotricidade

da UPIA, apos a realizacdo dos desenhos do instrumento de avaliagdo DAP. No momento da
aplicagdo, a Maria tinha idade cronoldgica de 9 anos. A tabela abaixo apresentada (ver tabela

35), exp0es os resultados alcangados nas avaliagdes inicial e final.

Tabela 35
Resultados da avaliagdo inicial vs final do subteste Estatua de Nepsy da Maria.
Avaliacéo Pontuacéo
Inicial 28

Final 18
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A Maria apresentou um resultado inferior a sua idade cronoldgica, na avaliacdo final,
correspondendo a uma idade compreendida entre 0s 3 anos e 6 meses e 0s 3 anos e 11 meses.
A pontuacdo alcancada foi de 15 pontos, o que € bastante inferior a pontuacdo obtida na
avaliagéo inicial. Durante a prova, a Maria demonstrou movimentacgdo corporal breve, sendo
que nos primeiros 10 segundos ndo revelou qualquer movimento, bem como entre os 36 e 40
segundos. Assim, foi notéria a diminuicdo da tonicidade corporal, ndo existindo
hipertonicidade. Para além disso, a Maria obteve melhorias ligeiras no controlo de movimentos

e na autorregulacdo, apesar de estarem presentes oscilagfes corporais.

6.9.5 Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edi¢cdo
O Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edicdo, para a avaliagcdo

final, foi aplicado na sala de psicomotricidade do servigo, devido preparada para a realizacdo
de todas as provas. No momento da aplicacdo, a Maria tinha idade cronolégica de 9 anos.
Perante os resultados obtidos na avaliacao final, a Maria alcangou uma pontuacéo de
46 pontos, correspondendo a uma classificacdo “média”, traduzido num valor standard score
de 46 e percentil de 35. Na avaliacdo final, a Maria realizou todas as tarefas de avaliacdo deste
instrumento, o que ndo ocorreu na avaliacdo inicial. O grafico abaixo exposto (ver grafico 3),
permite perceber os resultados obtidos na avaliacdo final. Segundo este grafico, é possivel ver
que a Maria obteve uma pontuacdo acima da linha de referéncia em todas as dimensdes

avaliadas, & excecdo da dimensdo destreza manual, forca e agilidade e forga.

Gréfico 3
Resultados da avaliacao inicial e final, pelo BOT-2, obtidos pela Maria.

De uma forma geral, através do grafico, é possivel perceber que, as dimensfes acima
da linha de referéncia correspondem a faixa etaria da Maria, revelando melhorias significativas.
Contudo, apesar das dimensdes com valor abaixo da linha de referéncia ndo corresponderem a
idade cronoldgica da Maria, também demonstraram ligeiras melhorias. Assim sendo, torna-se

fulcral continuar a trabalhar as dimensdes destreza manual, forga e agilidade e for¢a. Ao longo
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da realizacdo das provas, a Maria demonstrou estar colaborante e motivada, com melhor

tolerancia a frustracdo e maior resisténcia ao cansaco.

6.9.6 Torre de Londres
O instrumento de avaliacdo Torre de Londres, foi aplicado na sala de psicomotricidade

do servico, devidamente preparada. No momento da aplicacdo, a Maria tinha idade cronoldgica
de 9 anos e 1 més. Na tabela abaixo apresentada (ver tabela 36), evidencia os resultados obtidos

na avaliacdo inicial e final.

Tabela 36
Resultados da avaliacao inicial vs final da Torre de Londres, obtidos pela Maria.
Avaliacéo Pontuacéo
Inicial 20
Final 30

A Maria alcangou uma pontuacdo final de 30 pontos em 36 pontos possiveis,
demonstrando apenas maior dificuldade na oitava e décima segunda situacdo-problema, onde
teve 1 ponto. Na quarta e décima situacao-problema alcancou 2 pontos. As restantes situacao-
problema alcangou a pontuacdo maxima. Ao longo da prova, a Maria revelou maior resolucao
de problemas e planeamento mental, estando mais atenta, mais calma e com maior
disponibilidade psicocorporal, ndo revelando cansago nem movimentos precipitados. Quando
confrontada com uma situacao-problema com maior grau de dificuldade, mantinha a calma e
esforcava-se para alcancar a resolucdo, demonstrando melhor tolerancia a frustracdo. Assim, a

Maria revelou melhor planeamento motor, sequencializacao e resolucao de problemas.

6.9.7 discussao
Ao analisar os resultados obtidos na avaliacdo final, € possivel perceber que existiram

melhorias significativas tanto observacdo informal como nos instrumentos de avaliacdo
aplicados. Relativamente as evolugdes na avaliacdo informal, é notério que revela uma melhor
regulacdo emocional e social, maior interacdo social com a terapeuta e com 0s pares, maior
tolerancia a frustragdo, maior autoconfianca, maior responsabilidade das suas atitudes, maior
foco atencional e maior empatia com o outro. Estas melhorias podem dever-se a relagdo
estabelecida com a terapeuta e ao aumento da consciéncia corporal. A relacéo terapéutica levou
a criagdo de um ambiente seguro, contentor e calmo, onde nao existia espago ao julgamento,
fazendo com que a Maria se sentisse valorizada e ouvida, bem como a especial aten¢do aos
seus gostos e interesses. Para Fonseca (2013), a relacéo terapéutica permite ter uma perspetiva
funcional e relacional, havendo uma sintonia entre ambas, potenciando o desenvolvimento

holistico do Eu da crianca, neste caso, da Maria. N&o havendo julgamento, permitiu & Maria o
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contacto direto com as suas dificuldades, e com a ajuda da terapeuta, criar estratégias para
potenciar o autocontrolo das mesmas (Maximiano, 2004).

No que diz respeito aos resultados alcangados nos instrumentos de avaliagdo aplicados,
é notorio que também existiram melhorias significativas essencialmente ao nivel da
somatognosia, na proficiéncia motora, no controlo de movimentos e na autorregulacao e nas
funcbes executivas (e.g. planeamento motor, execucdo, sequencializacdo e resolucdo de
problemas). O recurso das terapias expressivas, das atividades gnosopraxicas e as técnicas de
relaxacdo, pode ter contribuido para a evidéncia destas melhorias, visto que as terapias
expressivas e as técnicas de relaxacdo visam promover a expressividade corporal e a
consciéncia corporal, respetivamente. Atraves das vivéncias corporais experienciadas na
sessdo, foi possivel que as atitudes/comportamentos fossem consciencializadas e integradas,
de maneira que a Maria possa fazer o transfer das aprendizagens para o seu dia a dia e para 0s
contextos onde esta inserida (Costa, 2008; Martins, 2011a). Ja as atividades gnosopraxicas,
permitiram a sintonia entre a a¢ao ¢ a atividade, permitindo a Maria “pensar, sentir, agir,
comunicar, assim como, planificar, decidir e executar qualquer comportamento”, visando a
somatognosia e, consequentemente, a autoconsciéncia (Fonseca, 2013, pg.102). Desta forma,
ao promover o esquema e imagem corporal, possibilitou a representacdo e antecipacdo dos
comportamentos, e assim, melhorar o controlo da impulsividade e da agitacdo psicomotora
(Bergés & Bounes, 1985, cit por Martins, 2011a; Probst 2007).

Concluindo, é possivel afirmar que existiram evolucdes positivas significativas nos
objetivos terapéuticos estabelecidos, havendo uma diminuicdo das areas/pontos de maior
comprometimento da Maria, tanto no contexto familiar como escolar. Estas melhorias tiveram
impacto no controlo de movimentos, na interagé@o social, consciencializagdo da acdo, fungdes

executivas e, na consciéncia e regulagdo emocional.
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CAPITULO IV

7-CONCLUSAO
A escolha para a realizacdo do Estagio Curricular na UPIA resultou do interesse em

conhecer e explorar o trabalho realizado nesta unidade, nomeadamente ao nivel da
psicomotricidade. Do ponto de vista pessoal da estagiaria, o estdgio neste contexto
proporcionou um grande crescimento profissional, uma vez que permitiu, essencialmente,
adquirir um amplo leque de informacdo tedrica e pratica. No entanto, permitiu,
simultaneamente, um grande crescimento pessoal, proporcionando um  maior
autoconhecimento enquanto terapeuta e também o conhecimento de capacidades e
competéncias pessoais que até entdo eram desconhecidas. Perante os diferentes casos
acompanhados e das recorrentes reunides de equipa e de intervisdo com a orientadora da
Universidade de Evora, foi possivel maximizar essas competéncias, e desenvolver outras
capacidades, construindo a chamada “intuicdo profissional” e faze ruma intervencao
psicomotora mais ajustada e adequada de todos os casos acompanhados.

O trabalho em equipa multidisciplinar e a relacdo com o0s técnicos e profissionais
integrados nesta unidade foi rapidamente estabelecida, o que proporcionou uma maior abertura
para adquirir conhecimentos e partilhas sobre os casos acompanhados em conjunto, permitindo
uma intervencdo mais adequada a cada caso. Para além disso, possibilitou também a passagem
de diversas estratégias acerca da melhor abordagem tanto com os casos acompanhados como
também com as suas familias, alianca fundamental para o sucesso da intervencgdo psicomotora.
No entanto, para a estagidria, existiu a dificuldade em fazer uma clivagem entre a vida pessoal
e com a vida profissional, uma vez que o impacto dos casos e da consequente intervencao era
transportado para o periodo néo laboral.

Este transfer para a vida pessoal traduz o facto de as sessdes com 0S casos
acompanhados, essencialmente individualmente, serem bastante desafiantes, face aos
problemas de comportamento demonstrados pelos mesmos, uma vez que era dificil gerir
emocionalmente o impacto causado na terapeuta estagiaria. No entanto, relativamente aos
grupos acompanhados, o estabelecimento da relacdo terapéutica foi mais facil, sendo que
existiu uma maior facilidade em gerir todas as emocdes/comportamentos vivenciados tanto
pela estagiaria como os elementos dos mesmos, uma vez que existiram outras duas técnicas de
psicomotricidade nas sessfes que ajudavam sempre que necessario, 0 que proporcionou um
enriquecimento profissional através do estabelecimento de estratégias e “conselhos”

transmitidos.
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Para além disso, através do trabalho em equipa multidisciplinar foi possivel conhecer o
trabalho de outras areas da saude no contexto pedopsiquiadtrico, de modo a adquirir
conhecimento das mesmas e saber a vantagem e o impacto do trabalho de uma equipa
multidisciplinar. Ao adquirir conhecimento de outras areas, permitiu a partilha de informacéo
acerca da psicomotricidade e quais as suas vantagens em varias patologias e manifestacdes de
sintomas, como na patologia limite e na PDI.

Uma vez que o estdgio curricular decorreu durante a pandemia COVID-19, nédo
possibilitou 0 acompanhamento de grupos da Area de Dia. Desta forma, as psicomotricistas
estagiarias tiveram oportunidade de desenvolver um programa de relaxacdo para os técnicos
da UPIA, de modo a proporcionar um momento de pausa, mas também potenciar a consciéncia
emocional e o autoconhecimento de cada participante. O desenvolvimento deste programa,
bem como a aplicacdo das atividades delineadas, possibilitou um crescimento pessoal e
autoconhecimento da estagiaria, aumentando as suas vivéncias pessoais e profissionais. Além
do supracitado, permitiu a fomentacéo da relacdo entre equipa e, mesmo, entre participantes.
Apos o término deste programa, que coincidiu com o término do periodo de estagio curricular,
as estagiarias criaram diversos posteres com algumas atividades de consciéncia corporal e de
controlo de respiracdo, afixados em pontos estratégicos da Unidade, como a recec¢do e a sala
de almoco, que permitiu dar continuidade ao trabalho realizado, mas também para incentivar
os técnicos a continuar a “tirar um tempo para si”.

Concluindo, ressalta-se que existiu um crescimento global tanto a nivel pessoal e
profissional, uma vez que, pessoalmente, a estagiaria desenvolver maior competéncia a reagir
a obstaculos que iam surgindo, desenvolvendo estratégias para cada obstaculo enfrentado, bem
como na consciéncia e regulagdo emocional da mesma, desenvolvendo maior capacidade em
gerir e lidar os problemas do outro e também o “confronto” com a realidade vivida. A nivel
profissional destaca-se o facto de a estagiaria aprender em trabalhar numa equipa
multidisciplinar e como desenvolver a intervencgdo psicomotora considerando todas as etapas
definidas, de modo a ajustar todos os projetos terapéuticos de acordo com a patologia
diagnosticada, mas principalmente de acordo com as caracteristicas intraespecificas de cada
caso acompanhado. Por fim, este estdgio permitiu uma reflexdo diaria e estar em constate
readaptacdes as situacdes que iam acontecendo, o que foi fulcral para todos os conhecimentos

adquiridos.
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9.1 Anexo | — Declaracédo do consentimento informado
Declaracéo de consentimento informado

Eu, abaixo assinado, ,

responsavel por, :

tomei conhecimento de todo o processo transmitido e aceito/autorizo a participacdo no
programa de intervencdo, passando pela avaliacdo e intervencdo psicomotora, onde toda a
natureza e beneficios do processo me foi comunicado. Esta comunicacdo partiu da aluna em
formacdo, licenciada em Reabilitagdo Psicomotora e integrada no Mestrado em
Psicomotricidade, recebendo a devida orientacdo por uma técnica local e por uma docente
orientadora responséavel da Unidade de Evora.

Ainda assim, tomei conhecimento do estudo em que este caso pode ser integrado,
podendo haver uma recolha através de formato digital (video e fotografias), tendo em
consideracdo a preservacao de toda a confidencialidade, tanto da identificacdo como todos os
dados recolhidos. A finalidade de todos os dados recolhidos apenas se destina a investigacao
cientifica.

Tenho toda a liberdade em querer colocar todas as questdes que me sejam pertinentes
para a realizacdo do programa de intervencao. Caso queria interromper/recusar participar no
mesmo, posso fazé-lo em qualquer momento, sem qualquer constrangimento pessoal. Assim,
tendo em consideracdo todas as recomendac¢des da Declaracdo de Helsinquia, consinto que a
participacdo em todo o processo que me foi proposto.

, de de

Assinaturas:

Aluna:

Orientadora Local:

Docente orientadora responsavel da UE:

Assinatura do responsavel pelo participante:




9.2 Anexo Il — Exemplo de um planeamento de sessdo - Programa de Relaxagdo Terapéutica
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Sessdo n%
Atividade Descricao Material Duracao
Diélogo inicial - Iniciar uma conversa sentados em circulo. - Almofadas. 3-4 min.
- Em pé, com os membros inferiores ligeiramente afastados, associar o movimento de | - Velas;
Consciencializagao estiramento corporal e com a respiracéo, ou seja, com a inspira¢do alongar o corpo e com a | - Colchdes; 5 min
corporal expiracdo, ficar de cocoras e efetuar breves balanceamentos com as pernas. (Exercicio 3: | - Folha do '
Relaxacdo ativa de Boski). guido.
- Deitados, € induzida a postura de relaxamento, através de uma lista de verificacdo | - Colchdo;
comportamental. Deve ser adquirida esta postura, consoante sdo enumeradas as partes | - Folha do
corporais. guido.
e Pés: caidos lateralmente;
e Maos: dedos suavemente curvados;
e Corpo: sem movimento;
Dissociag¢éo muscular e Ombros: caidos, a0 mesmo nivel, apoiados no colch&o; 7 min.
e Cabeca: parada e voltada para cima;
e Boca: maxilares separados e labios relaxados;
e Garganta: sem atividade;
e Respiragéo lenta e suave;
e Voz: emsiléncio;
e Olhos: ligeiramente fechados.
. . - O grupo senta-se em circulo e as terapeutas solicitam que comentem como se sentiram, as | - Almofadas. .
Dialogo Final 3-4 min.

dificuldades que tiveram e o que gostaram mais e menos, justificando.
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Anexo I1. 1 — Poster afixado na UPIA — Programa de Relaxacao terapéutica

JA RELAYOU HOJE?

JOUT FICAM AIGUMAS SUGESTOES DE ATIVIDADES QUE PODEM SER REALTZADAS NO QUOTIDIANO, DURANTE UMA PATSA

Posico: sentados, com os pés assentes no chdo e com a postura alinhada.
* Esfregar uma mdo na outra, até ficarem quentes.
* (uando estiverem quentes, colocé-las sobre as palpebras. Realizar uma massagem suave, podendo fazer uma cruz, um oito
horizontal,um circulo em diferentes direces. Repetir /6 vezes.

N —— il

Posicao: em pé, com as pernas afastadas 3 largura da cintura e com a postura alinhada.
* Levantar os bragos até a linha dos ombros, com as méos relaxadas e com os cotovelos ligeiramente dobrados
* ficar nesta posigio por breves instantes e, subitamente, deixar os bracos cair lateralmente. Deixar os bracos balangar
naturalmente.
* Aquando a imobilidade total, repetir 3 vezes. Tomar consciéncia e como sente os seus ombros.
Nota: Pode tentar associar a respiragdo a este movimento,ou seja, ao inspirar elevar os ombros e a0 expirar deiar cair

N " g

Posicdo: em pé, com as pernas afastadas 3 largura da cintura e com a postura alinhada
*Hetir o tronco para a frente, tendo os bracos e a cabesa totalmente relaxados.
* Subir o tronco até 4 posicdo inicial,sendo que cabega & a Gltima parte a subir. Deixar os bragos balangar naturalmente. Tomar

consciéncia das alteragdes que o corpo vai sentindo. Repetir 3 vezes.
Nota: Pode tentar associar a respirago a este movimento,ou seja, a inspirar elevar o tronco e a0 expirar deixar cair

Rtividades retiradas do Programa de Relaxagao Terapéutica dinamizado pelas Psicomotricistas estagarias Inés Alexandre e loan a Bodnar (estrado em Psicomotricidade - 2020/2021).
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9.3 Anexo Il — Caso “Miguel”
Anexo 1. 1 — Tabela de acompanhamento do “Miguel”.

Identificacdo

Idade: 6 anos; Género: Masculino; Escolaridade: 1.° ano.

Motivo de
encaminhamento

Crianca com dificuldades de concentracdo e atencdo, na socializacdo, e interacdo com os pares devido a agitacdo psicomotora e comportamentos de oposicao e agressividade,
essencialmente em contexto familiar e escolar, e contacto indiferenciado. A agressividade é, sobretudo, direcionada aos pares. Tem dificuldades ao nivel do cumprimento de
regras e limites, momentos de ansiedade, instabilidade no contexto familiar, imaturidade psicomotora e emocional. Hipotese de diagnéstico: Instabilidade psicomotora.

Anamnese

Vive com a mde e com o irmdo mais novo (1 ano e 6 meses). Nasceu de uma gravidez ndo planeada e de uma gestacao de risco, devido a insuficiéncia cardiaca por parte da
figura materna. A mesma revelou que era um bebé bastante agitado. Nasceu de uma gestagéo superior as 40 semanas, de parto eutdcico, na postura sentada, bastante doloroso,
sem epidural, com 4,120 kg e 52 cm. Ao nivel do desenvolvimento ndo existe muita informacao, a exce¢do que iniciou a marcha antes de atingir os 12 meses, muitas colicas,
e parou de usar chupeta aos 2 anos. Relativamente a alimentacao, apenas recebeu leite materno 4 dias, devido a hospitalizacdo da mée, iniciando logo o suplemento. Ficou aos
cuidados da avo materna aquando do internamento da mée. Ao nivel linguistico, apresentava alguma gaguez e falava excessivamente, que vai de encontro & situagdo atual. O
controlo dos esfincteres diurno ocorreu aos 2/3 anos, quando foi para a pré-escola, e noturno ocorreu mais tarde. O sono sempre evidenciou fragilidades, devido a sua agitacao,
pesadelos, fala e acorda, sentindo medo, e quando acontece, vai dormir com a mae ou liga a TV. Faz bastante resisténcia ao sono. O “Miguel” passou pela separagdo dos pais,
sendo que era muito dificil ir para a casa do pai. O pai sofria de alcoolismo, mesmo durante o periodo de gesta¢do do “Miguel”, o que foi motivo de stress para a mae. Desde a
gravidez do irmao do “Miguel”, que a mie comegou a reparar que o “Miguel” demonstrava comportamentos agressivos (pontapés na barriga da mée), agitacdo psicomotora,
fraca tolerancia a frustracdo, falta de concentragdo, muitas mentiras, e muito impulsivo. Tem dificuldade na socializa¢do e interagdo com os pares e adultos, ndo sabendo
interagir e fazendo birras constantes, e acaba por estar sozinho. Nas brincadeiras, a mée refere que tem uma postura de poder e gosta de controlar tudo. As suas brincadeiras
preferidas sdo brincar com os seus brinquedos, jogar telemével, ouvir musica, desenhar e cantar. Segundo a m&e é muito proximo dela, tendo bastante medo de a perder, porém
desafia-a muito e abusa na confianga. Fraca autonomia. Foi para o infantario aos 4 meses, ficando até a entrada na escola priméria aos 6 anos. Frequenta o 1°ano de escolaridade.
Toma medicacdo. A mée define o “Miguel” como um menino irrequieto, malcriado, violento, gosta de ser o centro das atencdes, amavel e sentimental (ndo da melhor maneira).

Avaliacdo inicial

Observagdo informal: contacto artificial, intrusivo e muito solicito. Interfere com tudo e “cola-se” a terapeuta. Os seus movimentos demonstram ser autoconfiantes e
dominantes, pensa que consegue lidar com tudo, mas falha constantemente e ndo consegue lidar com isso. Para além disso, 0s seus movimentos podem ser caracterizados por:
desinibidos, imprudentes, precipitados, desconcentrados e impulsivos. Os movimentos sdo intensos para as atividades, ja estando ocupado antes da explicacdo da atividade
ainda ndo ter terminado e tem dificuldade em permanecer sentado durante a conversa final. Movimenta-se de forma violenta, esbarrando com tudo e todos, ficando sem félego
e necessita de sossegar durante um pouco tempo. Ndo consegue permanecer na atividade até ao final e distrai-se facilmente com estimulos externos. As suas expressoes faciais
sdo extremas. Fala excessivamente e rapido, ndo conseguindo estar em siléncio. N&o respeita as regras nem acordos e desafia as decisdes da terapeuta. SDQ: A cotacéo final
alcancada foi de 34 em 40 pontos possiveis, sendo atribuida uma classificagdo “anormal”. As cinco escalas inerentes a este questionario (sintomas emocionais, problemas de
comportamento, hiperatividade, problemas de relacionamento com os colegas e comportamento prd-social) obtiveram classificacdo “anormal”. A professora titular também
respondeu a0 mesmo questionario, onde a pontuacédo final obtida foi de 28 em 40 pontos possiveis, alcangando uma classificagcdo “anormal”. As escalas sintomas emocionais
e hiperatividade obtiveram classificagdo “anormal” e as restantes escalas (problemas de comportamento, problemas com os colegas e comportamento pré-social) obtiveram
classificagdo “limitrofe”. DAP: Alcancou uma classificacao final “borderline ”, equivalente a uma idade de 5 anos e 7 meses. Os desenhos do Gabriel, globalmente, estdo todos
muito idénticos, elaborados no centro da folha e bastante reduzidos, face ao espaco disponivel na folha de registo. O desenho da figura feminina e do préprio obtiveram a
mesma pontuagio (classificagdo “border/ine”) e 0 desenho da figura masculina obteve a pontuagao mais elevada (classificagdo “abaixo da média”). Trail Making Test: Realizou
a prova A, devido a sua idade, efetuando a mesma em 58 segundos, sem erros de ligacdo. Prova da Estatua da Bateria Nepsy-11: Alcancou 6 pontos em 30 possiveis, nao
obtendo o score minimo deste subteste. Aquando da realizacdo, esteve maioritariamente presente as oscilag@es gravitacionais (movimento corporal) e a vocalizagéo, a exce¢do
do intervalo 46 segundos — 55 segundos, que ndo ocorreu nenhuma acdo. BOT-2: Obteve uma pontuacdo 36 pontos, correspondendo a uma classificacdo “média”. Alcancou a




Xl

pontuagdo maxima nas tarefas de precisao e integracdo motora fina (a exce¢do da prova de tracar o caminho — apresentou um erro), coordenacao bilateral (tocar no nariz), e
equilibrio. Obteve pontuacdo nula nas provas de coordenacdo dos membros inferiores (apanhar a bola) e da forca. Relevou uma postura Hipertdnica.

Motivo da A intervencdo terminou a pedido da méae, uma vez que, antes de terminar a intervencdo, mudou de residéncia que impossibilitava a presenca nas sesses de Psicomotricidade.
interrupgéo As sessdes tiveram inicio a 5 de janeiro de 2021 e término no dia 8 de junho de 2021, contemplando 18 sessfes. Contudo, existia a necessidade de continuar a intervencdo.
Legenda: SDQ: Questionario de Capacidades e de Dificuldades; DAP: Desenho da pessoa; BOT-2: Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky, 22Edicao;

Anexo Ill. 2 — Projeto terapéutico do “Miguel”

PROJETO TERAPEUTICO

PERFIL INTRAINDIVIDUAL

Areas/Comportamentos fortes Areas a potenciar
Atencéo/concentracdo;

. L ) Motivacéo; Diminuicdo da agitacdo psicomotora; ~ Tonicidade;
Disponibilidade psicocorporal; ) . . o o
Empati Conhecimento cinestésico; Controlo da impulsividade; Equilibrio;

mpatia; ) }

N Lateralidade; Planeamento motor; Estruturacéo temporal;

Colaboragéo; o o o

S o Criatividade; Mentalizacéo; Esquema corporal e Nocéo direita-esquerda;
Iniciativa para as atividades; ) ) ) ) ) )

Linguagem recetiva. Autoconfianca e autoestima; Praxia global e fina.

Competéncias sociais;

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Dominios Objetivos Gerais Obijetivos Especificos
o Reduzir a tensdo muscular, estimulando a passividade corporal.
- e Promover a consciéncia dos diferentes estados tonicos;
Adequar a tonicidade. L L
¢ Diminuir a agitacdo psicomotora;
e Estimular o controlo respiratdrio.

Promover o equilibrio. Promover o equilibrio estético.

Melhorar a consciencializacdo corporal,

Promover o esquema corporal, através da representacéo gréfica do corpo;
Estabelecer a nogdo dos seus limites corporais;

Desenvolver a criatividade e expressividade corporal;

Estabelecer a nogdo dos seus limites corporais;

Potenciar a nogdo direita-esquerda.

Psicomotor

Melhorar a somatognosia.

Potenciar a organizacéo temporal;

Promover a estruturagdo temporal. . L
Aumentar a capacidade de sequencializacdo.
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Melhorar a Praxia Global.

Promover o controlo adequado da bola;
Promover a coordenagédo 6culo-manual;
Desenvolver a associacdo/dissocia¢do de movimentos dos membros superiores e inferiores.

Melhorar a Praxia Fina.

Promover a destreza manual.

Cognitivo

Estimular as competéncias cognitivas.

Maximizar a capacidade de concentracéo;

Aumentar os periodos de atencéo;

Promover o planeamento da acdo e organizacdo das tarefas;

Aumentar a consciencializacdo da acéo;

Estimular a imaginacdo e criatividade, procurando potenciar 0 jogo simbélico.

Promover a comunicacdo verbal.

Maximizar a capacidade de partilha de sentimentos/emocdes;
Promover a capacidade de esperar pela sua vez para falar.

Emocional — Social

Promover a regulagdo emocional.

Promover a consciéncia dos estados emocionais;

Diminuir a impulsividade;

Diminuir os estados ansiosos;

Aumentar a capacidade de autocontrolo, diminuindo os comportamentos agressivos;
Potenciar a tolerdncia a frustracéo.

Maximizar a autoestima

Potenciar o sentimento de autocompeténcia;
Diminuir as insegurancas;
Estimular a autoconfianca.

Promover socializag&o.

Responsabilizar do préprio comportamento;
Promover a relagcdo com o outro;
Desenvolver o prazer na relagdo com o outro;
Promover o cumprimento de regras.

Técnicas utilizadas ao longo da

intervencao

Jogo livre com foco na relagao terapéutica e nas atividades sugeridas pelo caso. Técnicas de relaxagdo e algumas atividades gndsico-praxicas.

Acerca da interven¢ao

Tipologia, frequéncia e duracdo da sessdo: uma vez por semana, 45 minutos;
Local de intervencdo: sala polivalente da unidade de pedopsiquiatria.




9.4 Anexo IV-Tabela dos casos que desistiram dos grupos

XV

Caso e motivo de
encaminhamento

Avaliacao inicial

Avaliacao final

Progressdo Terapéutica

RB. — 15 anos
Género feminino

Recusa escolar; défice
cognitivo;
funcionamento
borderline.

Apresentava um contacto apatico, retraido/inibido, ndo tendencioso e inacessivel. Ndo mostrava
interesse nem reagia perante 0 contacto com os pares, sendo que apenas comunicava quando
solicitado. Revelou falta de autoconfianga, ndo tomando iniciativa para as atividades e realizando-
as por imitagdo. Procurou constantemente aprovacdo, através do olhar estabelecido com as
terapeutas. Demonstrou movimentos controlados, pouco dindmicos, movimentando-se pouco e a
sua participacdo era esporadica e passiva, necessitando de incentivo constante. Apresentava
hipertonicidade e hipoflexibilidade. Demonstrou bastante dificuldade em relaxar, com movimentos
rigidos e de pequena amplitude. Revelou falta de expressividade e dificuldade em expressar os
pensamentos/vivéncias por palavras, sendo que a sua postura e expressdo corporal variava pouco
ao longo das sessdes e das atividades. Apresentava um tom de voz audivel, tendo um discurso breve
e pouco investido, e um contacto ocular intrusivo. Sabia as regras e cumpria-as ajustadamente,
revelou uma regulacdo social apropriada. Ndo era competitiva, nem tinha elementos de referéncia.

Integrou o grupo na terceira sessdo.
N&o foi realizada avaliagdo final
visto que abandonou o grupo na
vigésima sessdo, tendo faltado
anteriormente a 5 sessdes.

AL. — 15 anos
Género masculino

Dificuldade na
regulacéo
comportamental, na
atencdo e
concentragéo; baixo
aproveitamento
escolar; rigidez de
pensamento; pouca
capacidade de escuta;
impulsividade.

Apresentava um contacto ndo tendencioso e sem investimento. Afastava-se do grupo, ndo
procurando contacto com 0s pares nem com as terapeutas, apesar de em algumas atividades ajudar.
Era independente nas atividades, adquirindo uma postura dominante e autoconfiante. Apesar de
participar em todas as tarefas propostas, demonstrou uma postura passiva e desinteressada, pouco
dindmica, movimentando-se pouco. Apresentava dificuldade em relaxar, revelando uma postura
hiperténica. Tinha controlo do proprio corpo e ajustava os movimentos as atividades. Revelou
inexpressividade e dificuldade em expressar os pensamentos/vivéncias por palavras. Apresentava
um tom de voz audivel. Comunicava pouco, sendo que apenas o fazia quando solicitado, ou para
reclamar de algum aspeto. O seu discurso era adequado e, por vezes, desviava o contacto ocular.
Conhecia as regras e cumpria-as, apesar de por vezes questionar as terapeutas. Nao era competitivo,
nem tinha elementos de referéncia.

Integrou o grupo na terceira sesséo.
Nao foi realizada avaliacéo final
visto que apenas esteve presente em
6 sessdes.

FH. - 12 anos
Género masculino

Alteracédo do
comportamento
com nucleos
psicoticos muito
presentes;
problemas de
autorregulacéo;
impulsividade.

Estabeleceu um contacto intrusivo e solicito. Revelava alguma ansiedade e tinha
necessidade de estar constantemente a falar e ser o foco das atengdes. Os movimentos
eram por norma excessivos e intensos, e era evidente alguma irrequietude/agitacéo.
Apresentou hipertonicidade e dificuldade em relaxar, com movimentos rigidos,
desajeitados, desinibidos e imprudentes, e de pequena amplitude, revelando alguma
impulsividade. Tinha dificuldades no controlo do movimento. Distraia-se facilmente
com fatores externos & sessdo e com os pares, havendo muitas vezes conversas paralelas.
Era expressivo e muito comunicativo. Quando entrava em didlogo, gesticulava com as
méos de forma ligeiramente exagerada tendo em conta o seu discurso e exagerava na
expressao corporal. Apresentou tom de voz alto, um ritmo do discurso rapido e contacto
ocular adequado. Falava constantemente, ndo se conseguindo manter o siléncio,
interrompendo os outros. Revelava dificuldade em expressar as suas emogdes e em
aguardar pela sua vez para falar. Demonstrou ja estar incluido no grupo, tendo
preferéncia pelo seu colega MR.. N&o era competitivo.

Integrou o grupo na primeira
sessdo. Nao foi realizada
avaliacdo final visto que apenas
esteve presente em 8 sessdes,
sendo a sua assiduidade
intermitente. Contudo, a sua
postura ndo sofreu muitas
alteragdes ao longo da
intervencdo, tendo sido
observado maior preocupacao
com o0s pares, valorizava o
trabalho em equipa e dava
opinies e sugestbes mais
pertinentes.
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9.5 Anexo V-Exemplo de plano de sesséo do grupo

Planeamento Sessdo -Grupo |1

Data: 18/05/2021 Obijetivos gerais:

. ) -Potenciar a coesao grupal;
Duragéo: 45 minutos. -Promover a afirmagéo de cada elemento dentro do grupo;
Estratégias: Prosodia; Demonstracdo; Feedback; Simbolizagao. “Maximizar a empatia.

Atividade Descricdo Duracéo

Iniciar uma conversa sentados em circulo, onde se faz uma breve apresentagdo do grupo aos novos
Conversa elementos. Seguidamente, pede-se para falarem sobre a sua semana e para relembrarem o que foi feito

b N . P ~ . 10 min.
inicial na sessdo anterior. Se necessario relembrar as regras do grupo. Planear a sessdo em conjunto.
Perguntar se alguém tem ideia de alguma atividade.
O grupo anda pela sala em diferentes dire¢des, com musica a dar. Quando a musica parar, os elementos
Pré-atividade | devem ficar em estatua e reproduzir a posicdo da imagem mostrada pela terapeuta. 5 min.

Sugestéo de atividade:

Com recurso ao paraquedas, é feita uma roda e cada elemento, deve pegar uma aba do mesmo.
1%parte:

- Com recurso a movimentos de baixar/levantar o paraquedas, sdo ditas pequenas premissas sobre o
gosto/ndo gosto dos elementos do grupo. Por exemplo, “Eu gosto de praia”, quem gostar de praia deve
ficar debaixo do paraquedas e quem néo gostar, fica de fora.

2%parte: 10 min.
- Sdo progressivamente adicionadas bolas ao paraquedas, com o intuito de, com movimentos articulados
entre o grupo, fazer circular as bolas em roda, sem as deixar cair para fora.

3@parte:

- Todos os elementos do grupo e terapeutas vao para debaixo do paraquedas.

Parte
Fundamental

Sugestdo do grupo: Jogo do chdo é lava.

Séo espalhadas folhas brancas pela sala. Cada elemento deve ficar junto de uma folha, podendo escolher
se prefere estar sentado ou deitado. O objetivo é, caso se sintam confortaveis, fechar os olhos e escutar

os barulhos que ouvem, devendo regista-los na folha. 5-10 min.

Relaxacdo

. Solicitar que os adolescentes representem o que sentiram e 0 que experienciaram ao longo da sesséo,
Retornoa | através do desenho numa folha branca, utilizando canetas e lapis de cor. 5-10 min.
Calma Sugestdo: colocar musica.

Os adolescentes sentam-se em circulo e o terapeuta pede para comentarem o que foi realizado durante
a sessdo, como se sentiram e 0 que gostaram mais e menos, justificando. Solicita-se aos adolescentes

~ S x - 5 min.
alguma sugestdo de atividades para a sessdo seguinte.

Conversa final
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9.6 Anexo VI-Exemplo de relatorio de sessdo de grupo

Relatorio Sessdo — Grupo Il
Técnicas de Psicomotricidade: Joana Elias, loana Bodnar e Inés Alexandre

18/05/2021

e Vieram todos. Entraram a IM. e 0 AS. no grupo.

Chegaram todos ao mesmo tempo e vinham muito agitados. Sentaram-se na roda inicial. O
BR. procurou sentar-se ao pé da IM., dando-lhe mais atencdo. Ao ser questionado como tinha
corrido a semana, de um modo geral disseram que correu bem. A MC., o DS. e a IM. néo se
pronunciaram. O AS. referiu que fazia anos e por isso, o grupo decidiu cantar-lhe os parabéns.

Foi planeada a sessdo em conjunto, sendo que sugeriram o jogo do ch&o é lava, como tinha
ficado estabelecido na semana anterior.

Pré-atividade: todos os elementos participaram. Notou-se uma dificuldade geral no
equilibrio, o que podera refletir as dificuldades que também existem na regulacdo emocional.
De um modo geral, revelaram um bom controlo inibitdrio, conseguindo ficar estaticos quando
a musica parava. Para além disso, o grupo revelou dificuldades ao nivel da nog¢do do corpo,
nomeadamente no espelhamento.

Parte fundamental: foi desenvolvido o jogo do chéo é lava, sendo adaptado consoante as
sugestdes das terapeutas. Foram colocados 9 colchdes e uma almofada no chéo, e tinham de ir
de um lado da sala para o outro, todos juntos, sem ninguém cair dos colchdes, para a “lava”.
De um modo geral, o grupo trabalhou bem em equipa, sendo que o MR. se afirmou como lider.
O FH., como tem mais dificuldades em se organizar e em encontrar estratégias para chegar ao
objetivo, adotou uma postura protetora. Apesar de haver elementos novos e ser uma atividade
que exige muito o toque, estes foram bem integrados e mostraram-se disponiveis para a
atividade. O AS. também demonstrou uma postura protetora, no entanto revelou insegurancgas
e medo de ser deixado para tras, ndo demonstrando uma postura empatica. A MC, a IM., 0 AC.
e 0 DS. apenas seguiam as instrugdes do grupo. O JC. e o BR. estavam muito distraidos.

Relaxacdo: ndo houve tempo para a relaxacao.

Retorno a calma e conversa final: Todos os elementos simbolizaram a sessé@o, sendo que
apenas a MC., a IM. e 0 DS. se recusaram a partilhar. O BR. referiu quer gostou do jogo o chéo
é lava, porque gostou de ajudar os outros, pelo que o JC. acabou por referir o mesmo. O AC.
voltou a reforgar esta ideia, e referiu que foi desafiante. O FH. explicou o seu desenho, referindo

que os trés demonios/anjos que desenhou eram as terapeutas, por lhes terem dado e tirado
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almofadas. Referiu que foi divertido e que gostou de trabalhar em equipa. O MR. explicou o
desenho, referindo que tinha adorado o jogo do chéo é lava pelo trabalho em equipa, apesar de
referir que foi o que trabalhou mais. Apos as terapeutas destacarem a ideia de que todos séo
importantes, todos trabalharam e tiveram a sua fungéo, ele reformulou e disse que foi um dos
que trabalhou mais em passar as almofadas/colchdes e que houve outros elementos que tiveram
a assegurar que ninguém caia para a lava.

Foram sugeridos alguns jogos, como o jogo da cadeira e pistas de obstaculos.

Reflexdo: Ao longo da sessdo continuam a mostrar dificuldade em esperar pela vez para
falar, interrompendo os outros e ndo respeitando quem esta a falar, existindo muitas conversas
paralelas. Acolheram bem o novo elemento e envolveram-se muito na sessao. No geral, todos

participaram ativamente nas atividades.

AC.: comunicativo, participativo, inseguro, disponivel, procura constante contacto com

terapeuta.

MR.: liderou o grupo, conversas paralelas, dificuldades acentuadas no equilibrio, distraia-se
facilmente quando estava ao pé do Frederico (conversas paralelas) e destabilizam a

sessdo, disponivel e fez sugestdes ao longo da sessao.

BR.: participativo, agitado, conversas paralelas durante as atividades, acolhedor do elemento

novo, empatico, aparéncia pouco cuidada.

MC.: dificuldades acentuadas no equilibrio, dificuldades em compreender algumas instrucoes,
pouco interativa, apesar de demonstrar algum desconforto, envolveu-se nas
atividades. Permanecia distante, mas quando se aproximavam dela, ndo se afastava.
N&o procurava o toque para se manter em equilibrio na atividade da parte fundamental,

mas deixava-se tocar.

JC.: impulsivo, comportamento de desafiante, sombra do Bruno, participativo nas atividades,
distraia-se facilmente e distraia os outros, conversas paralelas durante as atividades.

Dificuldade na nocdo direita-esquerda e ao nivel do equilibrio.

DS.: timido, inibido, pouco comunicativo, aderiu as atividades propostas, empenhado, ndo

tomava iniciativa, parecia desconfortavel.
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IM.: participativa, inibida, pouco comunicativa, insegura, dificuldade ao nivel do equilibrio,

aceitava o toque.

AS.:. tomava iniciativa, comunicativo, disponivel, participativo, empenhado, protetor,
demonstrou medo de ser excluido e ser deixado para tras, inseguranca, dificuldade ao

nivel do equilibrio.

FH: dificuldades em se organizar e em encontrar estratégias para chegar ao objetivo, adotou

uma postura protetora, disponivel, conversas paralelas com o Miguel.
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Anexo VII. 3 — Exemplo de relatorio de sesséo 1
Sessdo n°10 - 17 de margo

Nesta sessdo (14h/14h45), o Gustavo veio acompanhado pelo pai. Ao subir as escadas
até a sessdo, a terapeuta ia questionando como estava e 0 Gustavo apenas respondia de forma
breve. Ao chegar a sala, ndo quis calcar as suas meias e foi para o canto junto a janela como
costumava fazer, sugerindo imediatamente o jogo do UNO. Neste jogo, as regras mudavam
conforme o Gustavo queria, apesar de a terapeuta tentar estabelecer as regras corretas
inicialmente. Porém, quando néo eram alteradas as regras de acordo com a vontade do Gustavo,
era evidente a fraca tolerancia a frustragdo e a elevada omnipoténcia.

Nos jogos de UNO realizados, tanto a terapeuta como o Gustavo ganharam, no entanto,
0 Gustavo mantinha uma expresséo corporal monétona quando a terapeuta ganhava ou perdia.
Quando era ele a ganhar ou a perder, reagia intensamente, sendo que quando ganhava, a
terapeuta festejava com ele, do qual respondia que a terapeuta ndo estava atenta. Ao longo do
jogo, sempre que Ihe eram colocadas questionou de caracter pessoal, como por exemplo, como
tinha corrido o dia e o que tinha feito na escola, o Gustavo respondia que nao queria partilhar,
de forma brusca.

Terminando estes jogos, ainda sentados frente a frente no chdo, a terapeuta sugeriu o
jogo dos 4 em linha, e 0 Gustavo aceitou de bom agrado. Neste jogo, € mesmo no anterior, caso
fosse a vez dele e ele dissesse para a terapeuta jogar, querendo saltar a sua vez, a terapeuta
pedia para ele jogar, e ele ndo jogava, sendo que a terapeuta optou por esperar que ele jogasse,
0 que acabava por acontecer.

No decorrer da sessdo, o Gustavo apresentou um perfil hipertonico, alterando
constantemente a sua postura de sentado para deitado ou vice-versa, discurso agressivo,
dificuldade de mentalizagéo e dificuldade em manter o contacto ocular (cabelo sempre a cobrir
a sua face). Para além disso, revelou bom planeamento e raciocino logico (muito estratega).
Ainda é dificil dar estrutura & sessdo, com todas as etapas inerentes. Para além disso, a relagdo
terapéutica ainda esta a ser estabelecida, havendo ainda uma barreira emocional. A terapeuta,
como estratégia face a postura do Gustavo na sesséo, deu muita contencao verbal, todavia, pode
ndo ser a estratégia mais adequada, devendo privilegiar a contencdo nédo verbal, ignorando
alguns comentarios.

No final da sessdo, o pai do Gustavo ndo demonstrou uma postura disponivel, ndo sendo

possivel abordar com 0 mesmo o que tinha sido vivenciado na sesséo.
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Anexo VII. 4 — Exemplo de relatério de sesséo 2
Sessdo n°19 — 26 de maio

Nesta sessdo (14h/14h45), o Gustavo veio acompanhado pelo pai, estando calmamente
a aguardar pela terapeuta, desta vez sem estar a jogar telemovel. Subiu calmamente até a sala
de sessdo. Entrou na sala, realizando o ritual de entrada. Sentando-se nas almofadas
previamente colocadas pela terapeuta, partilhou que a semana tinha corrido bem, e
espontaneamente partilhou as emocdes que tinha vivenciado na aula de educac&o fisica (alegria
porque tinha conseguido realizar uns jogos que anteriormente ndo tinha conseguido — maior
autoconfianca). O seu discurso era coerente e organizado, ndo sendo notdria omnipoténcia nem
agitacdo psicomotora.

Na parte fundamental, tomou a iniciativa e sugeriu jogar futebol com a bola de pilates
e também luta de bastdes. Na primeira atividade, foram definidas as regras em conjunto com o
Gustavo, e foi visivel que existiu uma melhor tolerancia a frustracdo, menor competitividade
(ndo havendo pontos/golos contabilizados), maior coordenacéo 6culo-podal e éculo-manual, e
melhor controlo corporal, sendo que a nogdo de direita-esquerda ja se encontrada adquirida.
Na segunda atividade, foi observado o inverso que até entdo o Gustavo demonstrava, quer isto
dizer que este prestou maior atencdo ao cuidado do outro, tendo o cuidado de ndo fazer
movimentos bruscos para ndo magoar o outro, neste caso a terapeuta. Para além disso, esta luta
de bastdes rapidamente se tornou numa “danga”, em que os movimentos envolviam todo o
corpo harmoniosamente e eram associados ritmos e intensidades, por exemplo movimentos
lentos ao tocar no bastdo do outro, e também com fraca intensidade (como se estivesse em
camara lenta). Aqui, o Gustavo revelou nocdo de ritmo e conseguiu adequar o movimento do
corpo e a sua expressividade face as instrucGes da terapeuta, ndo sendo visiveis sinais de
omnipoténcia. Em ambas as atividades, procurou interagir com a terapeuta, demonstrando uma
postura empatica para com a mesma. Ao longo das atividades, revelou uma postura disponivel
e participativa, bem como maior comunicagéo verbal.

No momento de retorno a calma, foram feitos ciclos respiratorios com recurso aos
movimentos dos bracos (e.g inspiragdo — bragcos para cima, expiracdo — bragos e troncos
fletidos). O Gustavo evidenciou harmonia entre 0s movimentos e os ciclos respiratorios, sendo
notoéria maior regulacdo ténica.

Na conversa final, foi refletida a sessdo, destacando a atividade dos bast6es por ser uma
atividade totalmente diferente do habitual, e foram abordadas as emoc¢fes vivenciadas,
essencialmente a empatia e alegria. No final da sessdo, foi realizado o ritual de saida e o

Gustavo desceu calmamente até a sala de espera, indo de encontro com o seu pai.
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9.8 Anexo VIII-ESTUDO CASO II
Anexo VIII. 1 — Avaliagéo inicial - DAP
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Anexo VIII. 2 — Avaliacéo final- DAP
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Anexo VIII. 3 — Exemplo de relatorio de sessédo 1
Sessdo n® 7 — 27 de janeiro

Nesta sesséo (8h30/9h15), a Maria veio acompanhada pela mée, estando junto dela a
aguardar de forma calma pela sessdo. A chegada da terapeuta a sala de espera, a Maria veio
para junto da terapeuta, demonstrando alguma ansiedade para vir para a sessao. A subir para a
sala de espera, a Maria referiu que tinha vindo de pijama, porque tinha bastante frio.

Ao chegar a sala, realizou o ritual de entrada. Na conversa inicial, referiu que se sentia
bem e que estava com saudades da sesséo. Disse 0 que mais fez durante a semana e conseguiu
construir um didlogo com a terapeuta.

Na parte fundamental, sugeriu fazer uma casa. A terapeuta fez o trabalho com ela ao
nivel do planeamento, de modo a potenciar essa area. Foi recolhido o material, a escolha da
crianca, e numa folha branca, foi registado. Este registo facilitou a consciencializagdo da
sessdo. Ao construir a casa, foi atribuindo um significado simbdlico aos materiais, como
alimentos, objetos, entre outros, e também personagens, mais concretamente, que a terapeuta
seria sua irmd, podendo significar um jogo simbdlico mais regressivo. Demonstrou um bom
jogo simbdlico, boa capacidade de memoria, empatia, e entreajuda, procurando sempre fazer
as atividades por si propostas com a terapeuta. O jogo envolveu uma ida as compras, cozinhar,
tratar do jardim, entre outros.

No final do jogo, pediu para fazer um momento mais calma dentro da sua casa,
procurando contencdo, do qual a terapeuta introduziu a relaxacéo, passando uma bola a escolha
da Maria, pelos seus membros superiores.

No final, foi feita conversa final e a Maria arrumou a sala com a ajuda da terapeuta,
selecionando inicialmente os materiais de tamanho maior. Ao longo da sessao revelou um perfil
hipertonico, boa linguagem recetiva, bastante disponivel e colaborante. Desceu

apressadamente até a sala de espera.



XXII

Anexo VIII. 4 — Exemplo de relatorio de sesséo 2
Sessdo n°16 — 07 de abril

Nesta sessdo (8h30/9h15), a Maria veio acompanhada pela sua mée. A Maria esperava

ansiosamente pela terapeuta, sendo que assim que a mesma chegou junto dela, levantou-se
imediatamente, correndo. A mée abordou a terapeuta relativamente as melhorias da Maria ao
longo das sessdes, visto que ela tinha notado que os momentos de zanga eram menores. A
Maria ndo estava junto das mesmas, aguardando junto a porta, por decisdo dela. Ao subir até a
sala de sessdo, referiu que tinha dito a sua mée que queria que chegasse rapidamente a terca-
feira.

Na conversa inicial, referiu que se sentia bem, e que a escola estava a correr bem porque
tem aprendido muitas letras. Para além disso, foi abordada a conversa que a terapeuta teve com
a sua mae, de modo a valorizar a sua prestacdo e também promover a boa relacdo entre a Maria
e a sua mae.

Para a parte fundamental, sugeriu e tomou a iniciativa para fazer um percurso
psicomotor, em que consistia fazer saltos em tesoura, saltar a corda e passar dentro de um tunel,
evidenciando o seu gosto pela expressividade corporal. Neste percurso, demonstrou um bom
equilibrio dindmico, bem como uma coordenacdo entre 0s membros. Ao construir o percurso,
revelou maior capacidade de planeamento, e antes de iniciar, verbalizou o que era suposto fazer
em cada etapa do percurso, melhorando a capacidade de antecipacdo motora. Procurava sempre
que a terapeuta fizesse primeiro que ela, no entanto, a terapeuta sugeriu que fosse ela primeira
para a ensinar, como estratégia e potenciando a autoconfianga da Maria. Para além disso,
necessitava de bastante reforco positivo, aceitando quando ndo conseguia efetuar alguma etapa
do percurso a primeira, com boa tolerancia a frustracdo. Foi notdria agitacdo psicomotora,
podendo dever-se ao entusiasmo da prépria atividade. No final, arrumou o material todo e foi
tentado fazer retorno a calma utilizando a bola como mediador, mas sem sucesso, havendo
muitas reagdes tonico-emocionais, dizendo que estava a ser desconfortavel. Desta forma, foram
feitos 3 ciclos respiratérios com recurso ao movimento dos membros superiores (levantar
bracos com a inspiracao e baixar os bracgos e tronco aquando da expiracao), onde foi observado
0 esforco para seguir as instrugcdes da terapeuta e uma postura hipertonica.

No final, refletiu-se acerca da sessdo e a Maria sugeriu fazer um percurso na sessao
seguinte. Ao longo da sesséo, foi notoria disponibilidade psicocorporal, procura pela interacdo
com o outro, e uma participacéo ativa. Ao descer, foi rapidamente até a sala de espera, dando

um abraco a sua mae.



