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Resumo
Terapia Psicomotora em Saude Mental Infanto-juvenil: dois estudos de caso

O presente relatorio tem por objetivo a descricdo das atividades de estagio realizadas
na Unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital Garcia de Orta, no ambito
do estagio curricular do Mestrado em Psicomotricidade. O relatério inclui 0 enquadramento
teérico e institucional da pratica psicomotora, salientando-se a pertinéncia da
Psicomotricidade em contexto de saude mental infanto-juvenil. Serdo descritas
detalhadamente as intervencBes psicomotoras de dois estudos de caso que foram
acompanhados em terapia psicomotora por problemas do comportamento e de regulacéo
emocional, sendo que um teve acompanhamento individual e o outro em grupo. Para cada
estudo de caso serdo apresentados a historia pessoal e clinica, os resultados da avaliacao
inicial, as hip6teses explicativas, o projeto terapéutico e a progressao terapéutica. Devido a
atual situacdo epidemiolégica e consequente interrupcao da intervencédo, néo foi possivel
comparar os resultados de intervencgéo, tendo sido realizada uma reflexdo sobre a prética

psicomotora a distancia.

Palavras-chave: terapia psicomotora; saude mental; infancia; adolescéncia.

Abstract
Psychomotor Therapy in Child-Adolescent Mental Health: two case studies.

This report aims to describe the internship activities carried out at the Child and
Adolescent Psychiatry Unit of the Garcia. de Orta Hospital, within the curricular internship of
the master's degree in Psychomotricity. The report includes the theoretical and institutional
framework of psychomotor practice, emphasizing the relevance of Psychomotricity in children
and adolescents’ mental health. The psychomotor interventions of two case studies that were
followed up due to behavioral and emotional regulation problems will be described in detail,
one of which had individual follow-up and the other in a group. For each case study will be
presented the personal and clinical history, the results of the initial assessment, the
explanatory hypotheses, the pedagogical-therapeutic project and the therapeutic progression.
Due to the current epidemiological situation and consequent interruption of the intervention, it
was not possible to compare the results of the intervention, therefore, a reflection on the

psychomotor practice at a distance is carried out.

Keywords: psychomotor therapy; mental health; childhood; adolescence.
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l. Introducéo

O presente relatério tem como objetivo a descricdo das atividades de estagio
realizadas no &mbito do estagio curricular do Mestrado em Psicomotricidade da Universidade
de Evora. O estagio decorreu na Unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, do
Hospital Garcia de Orta, de outubro de 2019 a marco de 2020.

Inicialmente sera realizado o enquadramento tedrico da prética profissional, em que
sera caraterizada a instituicdo e a populacdo atendida, bem como serd explicitada a
relevancia da terapia psicomotora em salude mental infantojuvenil. De seguida, sera feita a
descri¢do das atividades de estagio, que inclui a organizacdo das atividades realizadas, as
etapas de intervencao e a descricdo dos casos acompanhados individualmente e em grupo.
Logo apds, serdo apresentados detalhadamente dois estudos de caso (um em
acompanhamento individual e outro em grupo), contemplando a histéria pessoal e clinica, os
resultados da avaliacéo inicial, as hipéteses explicativas, o perfil intra-individual, os objetivos
terapéuticos, o projeto terapéutico e a progresséo terapéutica seguida da discussao. Devido
a atual situacdo epidemioldgica e consequente interrup¢ao da intervencao, ndo foi possivel
comparar os resultados de intervencao, sendo por isso realizada uma reflexdo sobre a prética
psicomotora a distancia. Por fim, sera feita uma breve conclusdo acerca das experiéncias
vividas e dos conhecimentos adquiridos ao longo do estagio.

A experiéncia adquirida neste estagio torna-se relevante uma vez que a integracao da
Psicomotricidade nos servicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia contribui para a
compreenséo holistica das dificuldades da crianca e do seu funcionamento psiquico (Figueira
& Freitas, 2017). Em contexto de saude mental infantojuvenil, a intervencdo psicomotora
incide sobre o modelo reeducativo ou terapéutico, utilizando técnicas de relaxacao, técnicas
expressivas e atividades ludicas como metodologias de intervencdo (Maximiano, 2015),
permitindo a expressdo, compreensdo e resolucdo dos conflitos internos da crianga ou
adolescente (Figueira & Freitas, 2017). Considerando que as perturbacbes mentais e
comportamentais sdo comuns durante a infancia e a adolescéncia, em que 10% a 20% das
criancas e adolescentes parecem ter um ou mais problemas de salde mental e que muitas
das perturbacdes mais frequentemente observadas em adultos podem ter inicio durante a
infancia (OMS, 2002), torna-se essencial intervir precocemente com as criancas e jovens, de
modo a melhorar o seu desenvolvimento fisico, psiquico e emocional e, consequentemente,

a sua qualidade de vida, promovendo a sua saude fisica e mental.



Il. Enquadramento Tedrico da Pratica Profissional

1. Caraterizacao da Instituicdo e da Populagéo

O Hospital Garcia de Orta, EPE, sediado no Concelho de Almada, foi inaugurado em
1991, e presta cuidados de saude diferenciados aos habitantes dos concelhos de Almada,
Seixal e Sesimbra (HGO, 2020).

O Servico de Pediatria esta organizado em 7 areas funcionais, das quais faz parte a
Unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (UPIA; Carvalho, 2005). A UPIA foi criada
em 2004, seguindo as diretrizes de descentralizagdo dos cuidados de saude mental e de
funcionamento préximo da comunidade (Carvalho, 2005). Esta localiza-se em espaco proprio,
na freguesia da Cova da Piedade e atende criangas e adolescentes, dos 0 aos 18 anos de
idade, com patologias do foro psiquiatrico e perturbagdes emocionais e comportamentais
(HGO, 2020).

A UPIA é formada por uma equipa multidisciplinar que integra médicos
pedopsiquiatras, psicélogos, assistente social, enfermeira, professora de educacao especial
e educadora de infancia (HGO, 2020). Comp8em ainda a equipa uma musicoterapeuta, uma
terapeuta de psicodrama, internos de pedopsiquiatria e de psiquiatria, e estagiarios de
psicomotricidade e psicologia.

Na UPIA sao realizadas consultas de ambulatério e existem ainda dois projetos de
Hospital de Dia a tempo parcial: a Area de Dia e o Hospital de Dia para Adolescentes. Além
disso, na unidade séo realizadas reunides semanais de discusséo de casos ou apresentacao
de temas e reunifes periddicas com as equipas dos diversos centros de saude e as escolas
(Carvalho, 2005).

O programa de intervencéo Area de Dia foi criado em 2009 e consiste numa unidade
de cuidados a tempo parcial que oferece uma intervencao terapéutica de grupo para criangas
em idade de laténcia, com alteracbes do comportamento e patologia do agir, associadas a
dificuldade nos processos de mentalizagdo e de simbolizagdo, com implicagdes significativas
ao nivel familiar e escolar (Esquina et al., 2014). A Area de Dia tem como principais objetivos
transformar a impulsividade em processos de mentalizacdo e criatividade, promover a
transformacédo do funcionamento psiquico e a constru¢éo do Eu (Esquina et al., 2014). Este
programa de intervengdo é composto por quatro grupos terapéuticos, apresenta uma
periodicidade semanal, e € composto por dois ateliés: o de expressdo plastica e o de
psicomotricidade. Quinzenalmente, reline-se o grupo de familias, que pretende ser um
espaco de partilha e reflexdo que procura apoiar as competéncias parentais. Em todos os
periodos letivos € ainda realizada uma reuni@o com os professores das criangas

acompanhadas (Esquina et al., 2014).



O Hospital de Dia para Adolescentes destina-se a jovens entre 0os 13 e 0s 18 anos de
idade, com relagfes interpessoais instaveis, impulsividade, isolamento social, recusa ou
absentismo escolar e/ou comportamentos de risco. Este projeto de cuidados a tempo parcial
oferece diversos tipos de grupos terapéuticos, com periodicidade semanal, nomeadamente:
Atelier criativo, Atelier pedagdgico, Psicomotricidade, Psicodrama, Jogos de Tabuleiro,
Musicoterapia e Grupo de Pais (Estrada, 2019).

2. A Psicomotricidade

A Psicomotricidade é uma &rea de conhecimento transdisciplinar que tenta
compreender as relagfes de associacdo entre as fungdes afetivo-relacionais e o potencial
cognitivo e motor, ou seja, procura perceber as influéncias entre o psiquismo e a motricidade
e as suas implicacGes na aprendizagem da crianga (Fonseca, 2010; Fonseca & Oliveira,
2009). Esta é definida com base na interacdo entre o individuo e o meio envolvente,
encarando de forma integrada a atividade motora e psiquica, sendo o movimento parte
integrante do comportamento, uma vez que as relacdes e influéncias entre o psiquismo e o
corpo e o psiquismo e a motricidade podem manifestar-se a nivel biopsicossocial, afetivo-
emocional e psicosdciocognitivo (Fonseca, 2010). Assim, a psicomotricidade procura instituir
uma organizagdo psiquica, de intencionalidade do movimento, de autorregulacdo e
consciencializagéo, através da mediagdo corporal, do gesto, do movimento e da resolucao
de problemas (Fonseca & Oliveira, 2009)

A intervencdo psicomotora pode ocorrer no ambito terapéutico, reabilitativo,
reeducativo ou preventivo, dependendo dos objetivos da intervengéo, destina-se sobretudo a
problemas de desenvolvimento e de maturacdo psicomotora, ou no ambito do
comportamento, da aprendizagem ou problemas psicoafetivos (Associacdo Portuguesa de
Psicomotricidade, 2017)

Neste relatério sera focado o ambito terapéutico da psicomotricidade, uma vez que
em salde mental infantojuvenil, a terapia psicomotora tem um carater preventivo e

terapéutico.

2.1. A Terapia Psicomotora em Saude Mental Infanto-juvenil

A saude mental e a saude fisica sdo mutuamente influenciaveis, tendo ambas uma
etiologia bioldgica, psicoldgica e social (OMS, 2002). Sabe-se, atualmente, que as relacdes
afetivas que a crianca estabelece durante a infancia com os pais e outras pessoas é
determinante para o seu normal desenvolvimento, visto que h& maior probabilidade de
manifestar, na infancia ou posteriormente, perturbacdes mentais e do comportamento quando

h& caréncia de afetividade (OMS, 2002). As perturbacBes psiquiatricas da infancia e



adolescéncia afetam cerca de 20% da populagdo mundial, sendo que grande parte das
perturbagbes mentais do adulto comeca a revelar-se ainda na adolescéncia (OMS, 2002;
Santos, 2015). Dai que a intervencdo na infancia e adolescéncia seja fundamental, pois
guanto mais cedo se intervir, melhor serd a probabilidade de evolu¢éo da crianga, permitindo,
assim, que esta tenha um melhor desenvolvimento (Santos, 2015)

A terapia psicomotora é uma pratica de mediacdo corporal, que compreende o ser
humano como um ser holistico, em que corpo e mente sédo um todo, pelo que as abordagens
terapéuticas utilizadas na terapia psicomotora tém sempre em conta a unidade corpo-mente
(Probst et al., 2010), centrando-se na promog¢dao da capacidade do sujeito agir com 0s outros,
com os objetos e consigo mesmo (Fonseca, 2010).

Em salde mental, a terapia psicomotora é considerada uma terapia complementar ao
tratamento psiquiatrico (Probst et al., 2010). Esta tem como foco o desenvolvimento das
capacidades fisicas, mentais e relacionais, através da experiéncia e do movimento (Probst et
al., 2010), que permite a sua mentalizagdo e consciencializa¢éo, traduzindo-se, assim, numa
harmonia entre as fun¢gdes motoras, tonicoemocionais e psiquicas (Raynaud et al., 2007). A
possibilidade de sentir o corpo em movimento, a experiéncia do corpo em relagdo com o
outro, permite um investimento harmonioso do sujeito na relagédo consigo e com o outro e, de
modo simbdlico, a articulagcéo entre o corpo e a psique (Joly, 2007).

Para Fonseca (2004) a psicomotricidade encontra-se mais préxima do inconsciente
gue a psicoterapia verbal, na medida em que esta explora a linguagem corporal, que € a
expressao mais basica do ser humano, e pela qual se manifesta a vida psiquica do sujeito. O
autor considera ainda que a psicomotricidade tem uma funcéo organizadora das experiéncias
corporais, na medida em que permite a modificagdo de comportamentos. Deste modo,
Fonseca (2004) considera que a terapia psicomotora na salde mental tem uma maior eficicia
terapéutica por colocar o corpo em evidéncia, uma vez que através das vivéncias corporais
tidas na terapia a crianca aprende a controlar o seu comportamento e a conhecer as suas
capacidades e dificuldades (Martins, 2008).

Assim, a intervencdo psicomotora na saude mental infantil e juvenil, possibilita a
observacdo da expressdo motora enquanto espelho dos proprios conflitos internos e da
organizacao psiquica e afetiva da crianca, permite o acesso ao simbolico através da acao
direta sobre os objetos, permite pensar sobre a acdo (Rodrigues, 2013), levando a
consciencializagéo e, deste modo, a organizacado mental e a resolucao dos conflitos internos
(Costa, 2008).



2.2. Mediadores de intervencado psicomotora

Em salde mental infantojuvenil, a intervencdo psicomotora utiliza mediadores que
servem de base a intervencdo, adaptando-se as carateristicas do individuo, ao plano de
intervengao e aos objetivos definidos (Maximiano, 2004). Estes s&o utilizados com o intuito
de estabelecer a relacao terapéutica com o individuo e de estimular a atividade espontéanea
e a criatividade, favorecendo a capacidade de decisdo, de planeamento e de representagéo
da acdo (APP, 2017), podendo ser utilizadas técnicas de relaxacdo, técnicas expressivas
(APP, 2017; Maximiano, 2004), atividades ludicas, e ainda atividades representativas e
simbolicas (APP, 2017).

De seguida, serdo descritos os mediadores de intervencdo mais utilizados ao longo
do estagio: o jogo e a relaxacéo.

2.2.1. O Jogo

De acordo com Joly (2007) o jogo é uma atividade complexa e multidimensional, que
envolve os sistemas psiquico, psicomotor, cognitivo, social e interativo que vao atuar em todo
0 comportamento ladico. O jogo (ou o brincar) tem uma base biolégica e neuroldgica,
observando-se ndo s6 em criangcas, mas também noutras crias de mamiferos, sendo o jogo
carateristico da infancia e o qual envolve um momento de alta excitacdo e em que &
despendida muita energia (Music, 2017).

A crianca ao jogar desenvolve capacidades fisicas e cognitivas, o funcionamento
executivo e as habilidades sociais, além de que o jogo permite o treino de competéncias
sociais e de tarefas do quotidiano, constituindo, por isso, uma atividade fundamental e central
na infancia. A espontaneidade do jogo ou o0 planeamento pouco rigido que o carateriza,
permite a crianca aprender a lidar com a incerteza, o imprevisto, a esperar a vez, a solucionar
problemas e a prever as ac¢des do outro, estimulando assim o desenvolvimento de varias
areas através da motivagao intrinseca da crianca para a aprendizagem pelo jogo (Music,
2017).

O modo como a crianga joga revela as suas preocupacdes e estado de espirito, sendo
assim uma forma de aceder a sua vida psiquica, pois através das suas brincadeiras a crianca
expressa as suas ansiedades, conflitos internos, os seus sentimentos e desejos, tentando dar
um sentido ao seu mundo interno (Cattanach, 2003; Cepeda & Gotanco, 2017; Music, 2017).
Assim, o jogo € o lugar onde as experiéncias vividas sdo organizadas por meio de uma
atividade que é agradavel para a crianga (Cattanach, 2003).

Desta forma, compreende-se a utilizacdo do jogo como mediador na terapia, pois
brincar perante alguém (o terapeuta) que escuta e partilha o momento de jogo, através de

Y

uma relagdo de confianca, permite a crianga entender e dar significado ao seu mundo,



havendo assim um processo terapéutico (Cattanach, 2003). Para Ablon (1996) o jogo é um
poderoso elemento terapéutico, na medida em que possibilita a organizacdo psiquica, a
sintese e promocao do processo de autorregulacdo, trazendo ordem ao caos a medida que
€ explorado simbolicamente, sendo por isso uma atividade integrativa. O autor enfatiza ainda
gue o jogo em ambiente terapéutico facilita bastante o desenvolvimento, mesmo quando
carece de verbalizacéo e interpretacdo (Ablon, 1996). O jogo terapéutico confere vantagens
educacionais e emocionais consideraveis, uma vez que nao necessita de haver nenhuma
habilidade especial para jogar, é divertido, permite a compreensao das regras sociais, facilita
a imitacdo de movimentos que afetam a coordenac¢do motora, favorece a relacdo dos
jogadores e proporciona um espacgo de simbolizagéo (Lobera & Orlandi, 2005).

Fernandes e colaboradores (2018), referem o jogo-em-relagdo, enquanto jogo como
mediador em psicomotricidade. Neste sentido, o jogo assume a modalidade preferencial para
explorar, imaginar e comunicar através do corpo-em-relagéo (Fernandes et al., 2018), ou seja,
0 jogo assume-se como uma analise a vivéncia das habilidades motoras ludicas e a fixacao
desse exercicio corporal em relagédo ao outro, havendo uma dinamica de identificacéo entre
si mesmo e o outro e entre o corpo e a psique, havendo assim um processo desenvolvimental
de transformacdes e rearranjos da capacidade de brincar que permitem o crescimento
psiquico e o desenvolvimento cognitivo e psicomotor (Joly, 2007). O jogo-em-relacdo permite
a crianca obter a consciéncia do seu corpo e da sua identidade, experimentar ser autbnoma,
ser eficaz e ter confianga em si propria (Fernandes et al., 2018).

O jogo adquire uma forma privilegiada de expresséo da vida fantasmatica da crianca,
sendo, por isso, essencial no desenvolvimento do psiquismo, na medida em que é através
deste que a crianca pode experimentar 0s seus fantasmas e os seus desejos, elaborar as
suas angustias, e comunicar, constituindo-se como uma atividade reparadora, promovendo
movimentos elaborativos e progressivos pela experimentacdo de novas formas de
simbolizagéo (Sa, 2003).

Em suma, o jogo proporciona a crianga uma multiplicidade de oportunidades para pér
em prética as suas competéncias e para explorar o seu corpo e as suas emogodes, sendo a

brincadeira a sua forma natural de se expressar e comunicar com o outro.

2.2.2. A Relaxagéo
A relaxagdo € uma prética de mediagao corporal de carater terapéutico que, segundo
Martins (2001), envolve diversos processos dirigidos & pessoa, no ambito da sua dupla
realidade interna e externa, funcionando como um elo de ligacéo entre o que é vivido e sentido
ao longo dessa experiéncia, possibilitando, assim, cuidar do corpo e adequar a sua expressao

emocional. As vivéncias corporais proporcionadas pela relaxacédo poderdo ser mediadas a



partir do toque corpo a corpo, por objetos (como bolas, lencos, cordas e bastdes) ou por
automassagem (Maximiano, 2004).

A relaxacgdo terapéutica €, portanto, uma técnica que combina a concentra¢do mental
com o relaxamento muscular, realizada na presenca de um terapeuta (Bergés-Bounes et al.,
2008). Esta técnica ndo tem apenas como objetivo o desaparecimento ou a atenuacgdo do
sintoma, mas tem em conta todo o corpo do sujeito e as suas vivéncias (Berges-Bounes et
al., 2008). A relaxacdo objetiva a descontracdo neuromuscular e psiquica, por meio de
técnicas especificas que levam a diminuicdo do estado tonico do individuo. Estas técnicas
permitem a aprendizagem e controlo progressivo e consciente dos segmentos do corpo,
permitindo ao sujeito induzir em si préprio o relaxamento neuromuscular (Aguiar, 2003). A
relaxacdo produz efeitos preventivos e curativos, como a melhoria das capacidades vitais, a
aquisicdo de um estado de calma psiquico e a supresséo de tensfes supérfluas (Aguiar,
2003).

As técnicas de relaxacdo possibilitam a perce¢cdo das sensacdes e emocgdes
experimentadas pelo corpo, atribuindo-se um valor e um significado pela palavra, ou seja, €
feita a ligacéo verbal com o que foi sentido e percebido pela pessoa no decorrer do processo
de relaxacéo (Martins, 2001). Assim, a relaxacao tem uma fungéo primordial no conhecimento
do proprio corpo e na sua relacdo com as fungdes gndsicas e praxicas, possibilitando a
diferenciagdo entre a funcao tonica e motora, através da consciencializa¢édo da diferenciagédo
entre o fundo tonico e a emergéncia do préprio movimento, sendo este processo vivenciado
pela alternancia entre passividade e atividade (Martins, 2001; Maximiano, 2004). Assim, a
relaxacéo possibilita a constituicdo de relacdes espaciais entre 0os segmentos do corpo e a
elaboracédo da imagem e representacédo subjetiva do préprio corpo (Martins, 2001).

De acordo com Martins (2001) refere que a relaxacdo possibilita a regulagdo das
emocdes, atuando na intensidade com que estas se manifestam e adequando a acdo a sua
expressdo emocional e cognitiva. A vivéncia de um processo terapéutico pela relaxacéo, ira
pér em evidéncia as dificuldades de consciencializagdo das sensa¢des corporais e 0s
mecanismos de defesa desadequados, permitindo, a partir dai, organizar os mecanismos
psiquicos e adequar o corpo engquanto veiculo de expresséo equilibrada das emocgdes, sendo
esta conjuntura essencial para a afirmacao da identidade do individuo (Martins, 2001).

A relaxagd@o € um mediador de intervencao que permite o tratamento de perturbacdes
psicomotoras em criangas, na medida em que é através da motricidade que a crianca
estabelece as suas primeiras relacbes com o outro e com o envolvimento, sendo também
através da motricidade que se revelam as suas dificuldades: os estados de tenséo, a
agitacdo, a descoordenacéo, dificuldade em situar-se no espaco e tempo, dificuldades de
lateralizacdo, entre outros (Berges-Bounes et al., 2008). Assim, a relaxacdo vai permitir a

crianca sentir o seu corpo, vivenciar 0os seus limites, permitindo a troca do agir pela
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representacao e favorecendo, deste modo, o pensamento e o0 acesso ao imaginario (Berges-
Bounes et al., 2008).

3. Co-terapia na intervengado em grupo

A co-terapia € uma préatica em que o par de terapeutas trabalha de forma conjunta e
colaborativa, de modo a cumprir 0os objetivos definidos para a intervengao terapéutica. Esta
pratica é utilizada muitas vezes para o treino clinico dos terapeutas, mas também em grupos
terapéuticos (Ast et al., 2019). Quando os terapeutas dinamizam o grupo envolvendo-se de
igual modo, estes tornam-se parte do processo terapéutico, uma vez que ha uma participacao
ativa dos mesmos, permitindo a co-construgéo de significado e a transformagé&o do grupo (Ast
et al., 2019; McGee & Schuman, 1970).

A intervencdo psicomotora em grupo decorreu em co-terapia, mostrando-se este
funcionamento como uma mais-valia, tal como é descrito por varios autores (Ast et al., 2019;
Lundin & Aronov, 1952; McGee & Schuman, 1970), uma vez que permite maior troca de
informag0des e didlogo aberto entre os terapeutas, permite pensar sobre o grupo de diferentes
perspetivas, pode facilitar o questionamento construtivo, permitirh uma compreensao mais
rica das sessdes e dos elementos do grupo, proporcionara maior facilidade em expressar os
seus sentimentos em relagdo ao grupo, e ajudara cada terapeuta a conhecer-se a si mesmo,
as suas fraquezas e forgas, e possibilita um ambiente terapéutico que permite a mudanca, o
crescimento e o desenvolvimento de perspetivas e insights entre co-terapeutas e o grupo.
Este tipo de intervencéo exige que o terapeuta confie no seu parceiro, nas suas escolhas de
intervencdo e desenvolva também uma grande capacidade de empatia e cumplicidade
(Rodriguez, 2014).

A dinamizagcdo em co-terapia traz diversas vantagens, entre as quais se destaca a
possibilidade de recriar o ambiente familiar e a sociedade (Lundin & Aronov, 1952), visto que
ird diversificar as reacdes transferenciais e contra-transferenciais entre os terapeutas e 0s
varios elementos do grupo (McGee & Schuman, 1970). Quando o grupo replica a constelacéo
familiar, através dos terapeutas, enquanto figuras parentais, e das restantes criancas que
representam a fratria, ha maior probabilidade de que as criancas representem 0s seus
conflitos internos no grupo (Lundin & Aronov, 1952) e que, a partir dai, possam criar
processos de identificacdo e internalizar esse modelo de relacdo parental para abordar os
outros nas relacdes afetivas, assim as criangas poderdo tomar consciéncia de que ha mais
do que uma pessoa gratificante na sua vida e também terdo a possibilidade de preencher as
lacunas dos seus relacionamentos primarios com outras pessoas que encontrardo na sua
vida (Rodriguez, 2014).

Assim, a co-terapia na intervengdo psicomotora em grupo oferece a crianca a

oportunidade de encontrar outros modelos que permitem, em parte, reparar algumas



caréncias ou feridas encontradas na primeira infancia, dando lugar a reparacéo a partir de
novas experiéncias relacionais (Rodriguez, 2014).

lll. Descricdo das atividades de estagio

1. Objetivos e atividades de estagio realizados

O presente estagio curricular, realizado na Unidade de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, no ambito da terapia psicomotora em saude mental infantojuvenil, objetiva o
aprofundamento de competéncias profissionais neste contexto, tendo em vista a aquisi¢ao
de habilitagBes ao nivel da intervengdo psicomotora e do trabalho em equipa multidisciplinar
com outros técnicos e profissionais.

Ao longo das atividades de estagio, realizou-se a avaliagdo psicomotora, a elaboragéo
do perfil intra-individual e do plano terapéutico dos casos acompanhados. Para além das
sessdes de grupo e individuais de terapia psicomotora, houve a participagdo nas reunides
semanais da equipa da Area de Dia e do Hospital de Dia e nas reunibes clinicas; reunides de
supervisdo mensais; reunides com a orientadora académica; assim como outras atividades
complementares de estagio como a elaboragdo de planos de sessé@o e de redacdo dos

relatérios de sessédo, pesquisa e revisdo de literatura, entre outros.

1.1. Calendarizacao e horario das atividades de estagio

O estéagio curricular iniciou-se a 9 de outubro de 2019 e terminou a 12 de marco de
2020 em consequéncia da pandemia de covid-19. O cronograma que se apresenta abaixo
(Tabela 1) contempla a calendarizacédo das atividades realizadas ao longo do estagio.

Tabela 1: Calendarizagdo das atividades de estagio
2019 2020

Atividades realizadas | Out. Nov. Dez. | Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Out. Nov.

Integracéo na equipa

Reunides clinicas e de
equipa
Reunifes de
superviséo

Avaliacéo Inicial
Intervencéo

Avaliag&o Final

Andlise dos
Resultados
Reviséo de
o Literatura
'g o Redagéo do
5 > Relatério
=0 Revisdo do
o Relatério
@ Entrega do
Relatério




O horério semanal das atividades de estagio (Tabela 2) foi elaborado de modo a ndo

haver sobreposi¢éo de horarios das sessoées individuais realizadas pelas estagiarias na sala

de Psicomotricidade.

Tabela 2: Horario semanal das atividades de estagio

Segunda* Terca Quarta Quinta Sexta
Sessdao individual 2
8h30-9h20
Grupo 1 Sesséo individual 1 Reunido Clinica
9h45-10h45 9h30-10h20 9h30-11h30 Reunlap ge
Lanche Supervisao
(mensal)
Grupo 2 10h00-12h00
11h00-12h00 Atividades Reunio d .
complementares de euniao de equipa
- . - (Hospital de Dia)
Reunido de equipa estagio
5 ; 11h30-13h00
(Area de Dia)
12h00-13h00
Almoco Almoco Almoco
Grupo 3 ) Sesséo individual 3
14h00-15h00 Grupo do Hospital 14h10- 15h00
de Dia
14h00-15h15
Lanche -
Atividades
i complementares de
g & comgg\rgg?l?aersc‘as de estagio
15h15-16h15 .
estagio

* Neste dia as sessdes eram todas do projeto da Area de Dia.

1.2. Experiéncias complementares de formacéo

Para além das atividades inerentes ao estagio curricular, realizaram-se atividades

complementares que contribuiram para a formacao da estagiaria.

Reunides de supervisao - estas reuniées com a Dra. Maria José Vidigal e a equipa da
Area de Dia decorreram nas primeiras sextas-feiras do més, exceto em novembro, janeiro
e fevereiro. No total concretizaram-se 3 reunides de supervisdo, nas quais houve a
discusséo de casos do programa Area de Dia;

Reunifes Clinicas - as quartas-feiras realizaram-se reuniées com todos os técnicos da
UPIA, onde eram discutidos assuntos internos da unidade e se analisavam casos
acompanhados pelos diversos técnicos.

Reunides da Area de Dia - todas as segundas-feiras realizaram-se reuniées da equipa
da Area de Dia, em que se partilhava o que tinha acontecido em cada atelié e nos grupos
terapéuticos, debatendo-se algumas estratégias a adotar de futuro.

Reunides do Hospital de Dia - as quartas-feiras realizaram-se as reunidoes da equipa do
Hospital de Dia, em que eram discutidos assuntos intrinsecos ao funcionamento dos
diversos ateliés, discutiam-se os casos acompanhados e cada técnico teve a

oportunidade de apresentar o trabalho realizado na sua intervencéo.
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12 Consulta de Pedopsiquiatria—a 12 de dezembro de 2019, a estagiaria assistiu a uma
primeira consulta de pedopsiquiatria, na qual teve oportunidade de ver como € feita a
recolha da anamnese e a admissao dos casos na UPIA.

Forum do Hospital de Dia - a 18 de dezembro de 2019, realizou-se uma sessao de
esclarecimento aos pais e adolescentes que integram o Hospital de Dia. Esta sesséo teve
como objetivo dar a conhecer os diversos ateliés do Hospital de Dia, bem como os
profissionais que compdem a equipa. Deste modo, as estagiarias tiveram a oportunidade
de fazer uma pequena apresentacao sobre o que € a psicomotricidade e do trabalho que
tém vindo a desenvolver com o grupo de adolescentes.

Observacdo e Avaliagcdo Psicomotoras - Para além dos casos acompanhados, foi
realizada uma observacgéo e avaliagdo psicomotoras a uma crianga de modo a perceber
a pertinéncia do acompanhamento em sessdes de psicomotricidade, que acabou por ndo
ter continuidade devido a falta de compatibilidade de horério.

Formagdes adicionais - ao longo do estagio e também aquando da suspensédo do
estagio devido a pandemia, houve a necessidade de continuar a aprofundar
conhecimentos cientificos e técnicos, pelo que a estagiaria participou nas seguintes
formagdes: 10° Encontro de Internos de Psiquiatria de Infancia e Adolescéncia “O
Predmbulo da Psicopatologia”, realizado a 8 de novembro de 2019, em Lisboa; Aula
aberta “Corpo e Expressdo Psicomotora na Psicopatologia: Encontro com duas
psicomotricistas”, que decorreu no dia 21 de dezembro de 2019, em Evora; Aula aberta
‘As tecnologias da comunicagdo na Praxis Psicomotora: uma reflexdo face a
contemporaneidade”, que decorreu no dia 8 de maio de 2020 via Zoom; Curso Intensivo
de Promocdo da Inteligéncia Emocional nas Criangas (102 Edi¢cdo), em formato E-
learning, realizado entre 18 de abril e 22 de maio de 2020; Formagé&o Online: Desafios da
Crianca Desatenta/Irrequieta, via Zoom, realizado a 26 de maio de 2020; | Encontro
Internacional de Literacia e Saude Mental Positiva, realizou-se entre os dias 2 e 4 de junho
de 2020, em livestreaming; Encontro Salud mental y COVID-19 desde la Psicomotricidad,

ciclo de entrevistas online, realizado no dia 28 de julho de 2020.

1.3. Intervencdo psicomotora no local de estagio

As consultas de Psicomotricidade s&o parte do conjunto de terapias complementares

existentes na Unidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do HGO. Na UPIA, tal como

noutros servicos de pedopsiquiatria, os utentes sdo referenciados por apresentarem algum

tipo de problematica, sendo mais comumente observadas as seguintes perturbacdes:

perturbacBes da vinculacdo, perturbacdes disruptivas do comportamento, perturbacdes da

ansiedade, perturbacdes do humor, perturbacbes do comportamento alimentar, e outras
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perturbagdes do ambito psicoafetivo (Associacéo Portuguesa de Psicomotricidade, 2017). Os
utentes sdo encaminhados para a consulta de Psicomotricidade pelo Pedopsiquiatra ou
Psicélogo responséavel pelo caso, havendo uma reunido informal entre os técnicos, na qual
se analisa 0 caso e é entregue o processo do utente, para realizar a avaliagdo psicomotora e
verificar a pertinéncia do acompanhamento em psicomotricidade.

No ambito da Psicomotricidade séo realizadas sessbes de avaliagcdo psicomotora,
sessbes de psicomotricidade, consultas de seguimento e de articulacdo com os pais e as
escolas. Apds o encaminhamento do caso, é feito um primeiro contato com o utente, através
do acolhimento com a crianca/adolescente e o0s pais, € realizada uma entrevista
semiestruturada com os pais e, no caso dos adolescentes, esta serd realizada com o jovem.
Nas entrevistas, questiona-se sobre o motivo que o trouxe a consulta, as principais
preocupacfes, quais as expectativas em relagcdo a este servico, bem como séo recolhidos
alguns dados anamnésicos, informagdes relativas aos sintomas, comportamentos, relagdo
COm 0S oUtros, e as repercussdes destes na vida diaria do utente. Posteriormente, é realizada
a observacao da crianga/adolescente, de modo a tentar observar os seus comportamentos e
interesses. ApOs a observacdo, sdo ainda realizadas 2 ou 3 sessdes de avaliacdo
psicomotora, em que sao aplicados instrumentos de avaliacdo que vao ao encontro dos
sintomas e comportamentos referidos e/ou manifestados pelo utente. Realizados estes trés
momentos — entrevista, observacéo e avaliacdo — sdo analisados todos os dados recolhidos
e elabora-se o projeto de intervencdo, sendo ainda realizada uma reunido com os técnicos
gue acompanham a crianga/adolescente de modo a definir alguns atos terapéuticos e outra
reunido com os pais para devolver a informacao.

Verificando-se a pertinéncia do acompanhamento em Psicomotricidade, s&o
marcadas as sessdes, com a duracdo de 50 minutos, realizando-se na sala de
Psicomotricidade, sita no segundo piso da UPIA, com a regularidade prevista no projeto de
intervencdo da criangca/adolescente. Ao longo da intervengéo, € realizada uma avaliacao
continua e informal do projeto de intervencédo e, no final da intervencdo é realizada uma
avaliacédo formal, em que sdo aplicados novamente os instrumentos de avaliagdo de modo a
verificar se foram atingidos o0s objetivos terapéuticos, a refletir sobre a intervencéo
desenvolvida, e se havera necessidade de dar continuidade, encaminhar para outro servico
ou de dar alta.

Relativamente a estrutura das sessdes, quer seja acompanhamento individual ou
grupal, estas sdo adaptadas as carateristicas, interesses e necessidades da crianca. Todavia,
em todas as sessfes existe um dialogo inicial, seguido da parte fundamental da sessédo em
gue sao realizadas as atividades psicomotoras, terminando com uma atividade de retorno a

calma e, por fim, o dialogo final. Habitualmente, a sessdo é definida em conjunto com a
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crianca/adolescente, indo sempre de encontro aos objetivos terapéuticos definidos para a
mesma.

2. Etapas de intervencao

A intervencado psicomotora em saude mental tem por base um modelo relacional, que
privilegia a qualidade da relacdo que é estabelecida com a crianca ou adolescente (Costa,
2008). Neste sentido, a intervencdo devera ser adequada aos interesses e motivacdes da
crianca/adolescente e os planos terapéuticos deverdo ser elaborados tendo em conta o perfil
individual da crianca/adolescente e respeitar os seus ritmos de desenvolvimento (Costa,
2008).

Em psicomotricidade pretende-se ter uma visao holistica do individuo, por essa razao,
antes de se iniciar a terapia psicomotora, sao realizados diversos métodos para recolha de
informacBes de modo a conhecer o individuo e a delinear-se o plano de intervencao
terapéutico mais adequado as suas necessidades e competéncias. Assim, as informacgdes
podem ser recolhidas através de entrevistas, observacdo direta e da aplicagdo de
guestionarios, testes padronizados, escalas de avaliacdo e/ou escalas de autorrelato, de
modo a ser possivel compreender o sujeito e os seus sintomas nos diferentes contextos
(Cepeda & Gotanco, 2017).

Deste modo, serdo abordadas de seguida as etapas realizadas previamente a

intervencao propriamente dita: entrevista, observagéo, avaliagdo.

2.1. Entrevista

A entrevista, em contexto clinico, é uma técnica que permite recolher dados obijetivos
e subjetivos, através da interagdo entre duas ou mais pessoas, tendo objetivos voltados para
o diagnostico e a intervencao (Batista et al., 2017).

As entrevistas sdo caraterizadas pela sua forma de organizacdo e fim a que se
destinam. Neste caso, ira ser explicitada a entrevista semiestruturada, uma vez que foi a
técnica aplicada no decorrer do estagio.

A entrevista semiestruturada é composta por perguntas de resposta fechada e aberta,
tendo um guido para orientar a entrevista de modo a obter as informacdes que se pretendem
(Almeida, 2008; Batista et al., 2017; Minayo & Costa, 2018). As perguntas fechadas
restringem a verbalizacdo a respostas especificas, sendo Uteis para identificar e esclarecer a
presenca ou auséncia de comportamentos e sintomas (Sommers-Flanagan & Sommers-
Flanagan, 2014). Por outro lado, as perguntas abertas ddo espaco ao entrevistado para
refletir sobre os temas e de aborda-los de uma forma mais livre e espontanea (Minayo &
Costa, 2018).
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De modo que o entrevistado ndo se sinta constrangido no decorrer da entrevista, é
importante que se crie um ambiente de cordialidade e simpatia para que o entrevistado se
sinta a vontade para falar sobre os temas que serédo abordados (Batista et al., 2017). Assim,
o entrevistador deveréa ter uma postura ativa e recetiva, escutar de forma ativa, demonstrando
interesse pelo que é falado e aprofundando o relato do entrevistado (Batista et al., 2017). E
importante realcar que o entrevistador deve ser sensivel as expressoes verbais e néo verbais,
bem como ter em conta fatores culturais, os tracos de personalidade, e adequar o discurso
as capacidades do entrevistado (Sommers-Flanagan & Sommers-Flanagan, 2014).

A entrevista em Psicomotricidade €, geralmente, 0 momento do primeiro contacto com
0 utente e a sua familia, sendo também o ponto de partida da observagéo e avaliacdo. Assim,
na entrevista é feita a recolha de dados anamnésicos, que permitem caraterizar
historicamente o individuo, isto é, sdo recolhidas informagfes médicas e desenvolvimentais
(e.g. reflexos, inicio da marcha, controlo dos esfincteres), carateristicas do envolvimento
familiar, relacbes com o meio envolvente, acontecimentos marcantes na vida da crianga,
adaptacdao escolar, entre outros (Almeida, 2008; Fonseca, 2010). A recolha destes dados sera
relevante para a caraterizacao do perfil intra-individual do sujeito (Fonseca, 2010) e permitira
ter uma compreenséo clinica do individuo, relacionando a situa¢cdo do momento atual com o

percurso desenvolvimental (Almeida, 2008).

2.2. Observacéo

A observacao direta € uma das técnicas que permite o registo de detalhes e possibilita
ao terapeuta adquirir informac6es para lidar com os eventos que ocorrem em contexto clinico
(Britto et al., 2003).

A observacdo sistematica do utente € fundamental para a compreensdao dos
comportamentos evidenciados e para o desenvolvimento de uma comunicagéo eficaz e de
um adequado plano de intervencdo (Cepeda & Gotanco, 2017).

De acordo com Fonseca (2010) a observacdo psicomotora procura captar a
personalidade psicomotora da crianga, identificar sinais desviantes ligeiros e detetar
significagBes psiconeuroldgicas que constituem a materializagédo do intelecto, relacionando o
movimento com as fung@es psiquicas superiores (Fonseca, 2010).

Observar a crianca enquanto brinca também ajuda a compreender as suas
dificuldades e comportamentos, uma vez que o modo como brinca fornece informacdes sobre
o seu desenvolvimento e temperamento (Cepeda & Gotanco, 2017).

De modo a orientar a observacdo para o0s aspetos relevantes para a terapia
psicomotora, foram utilizadas a Escala de Observacédo Louvain e a Grelha de Observacéo

Psicomotora, que serdo abordadas de seguida:
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Louvain - Escala de Observacéao de Objetivos na Terapia Psicomotora (Coppenolle
et al., 1989): esta é uma escala de observagcdo comportamental criada com o intuito de
fornecer informacgdes, para a elaboracdo dos objetivos terapéuticos, relacionadas com
carateristicas disruptivas da personalidade em atividades (Coppenolle et al., 1989). Esta
escala é composta por 9 itens: relacdes emocionais, autoconfianca, tipo de atividade,
relaxacdo, controlo do movimento, capacidade de atencdo, expressdo corporal,
comunicacao verbal e regulacdo social (Coppenolle et al., 1989). Cada item é cotado entre
-3 e +3, consoante 0 comportamento se apresenta perturbado por auséncia ou por

excesso, sendo que 0 corresponde ao comportamento tipico (Coppenolle et al., 1989).

Grelha de Observagdo Psicomotora (versdo adaptada de Costa, 2008): esta grelha
permite observar o individuo de acordo com varios parametros, nomeadamente: interacao
com o outro, interacdo com os objetos, aspetos psicomotores, comunicacao verbal e nédo-
verbal, planificacdo, atencao, entre outros (Costa, 2008). A partir da observacao, é
possivel identificar se ha presenca ou auséncia de determinado comportamento,

registando-se se o comportamento se verifica ou néo.

2.3. Avaliacao

A avaliacdo psicomotora consiste numa situacdo que permite ao psicomotricista

observar os comportamentos e realiza¢des do individuo, de modo a tracar o seu perfil e 0 seu

nivel de desenvolvimento, tendo em conta o seu funcionamento neurolégico, emocional,

relacional e cognitivo (Saint-Cast, 2004). Para a sua realiza¢do, o psicomotricista dispbe de

inUmeros instrumentos de avaliacdo, podendo estes ser padronizados ou nao (Saint-Cast,
2004).

De seguida, apresentam-se os instrumentos de avaliacdo utilizados para os casos

acompanhados em grupo e individualmente.

Bateria Psicomotora (BPM; Fonseca, 2010): € um instrumento clinico e psicopedagogico
de observacédo psicomotora que permite detetar e identificar qualitativamente disfuncdes
psicomotoras e dificuldades de aprendizagem, bem como facilita a compreenséo dos
problemas de comportamento e aprendizagem apresentados pela crianga, permitindo
assim definir o seu perfil psicomotor (Fonseca, 2010). Aplicada a criancas entre 0s 4 e 0s
12 anos de idade, a bateria comp@e-se por um conjunto de tarefas que permitem observar
e avaliar os sete fatores psicomotores: tonicidade, equilibracdo, lateralizacédo, nocéo do

corpo, estruturacao espacio-temporal, praxia global e praxia fina (Fonseca, 2010).
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Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky — 22 edi¢c&o (BOT-2; Bruininks
& Bruininks, 2010): este € um instrumento de avaliacdo da proficiéncia motora para
individuos com ou sem desenvolvimento motor tipico, com idade compreendida entre os
4 e 0s 21 anos de idade (Bruininks & Bruininks, 2010). O BOT-2 é composto pelas versdes
completa e reduzida, sendo que a versdo aplicada foi a reduzida. Esta versao esta
agrupada em quatro areas motoras: controlo manual, coordenacgéo, coordenacdo do
corpo, e for¢a e agilidade, contendo no total oito sub-testes (Bruininks & Bruininks, 2010).
Este teste foi projetado para fornecer uma avaliagdo confidvel e eficiente das habilidades
motoras finas e grossas, fornecendo informagdes sobre as capacidades motoras,
permitindo identificar défices motores leves e moderados, e podendo auxiliar na avaliagéo
do funcionamento cognitivo e académico quando aplicada em conjunto com testes de

maior abrangéncia (Bruininks & Bruininks, 2010).

Draw a Person (DAP; Naglieri, 1988): este teste pode ser aplicado em grupo ou
individualmente, a criangas e jovens entre 0s 5 e 0s 17 anos de idade e permite avaliar o
nivel de integragcdo da imagem e do esquema corporal através da andlise quantitativa dos
desenhos da figura do homem, da mulher e do préprio, em relacdo a presenca, proporcao,
detalhes e ligagcbes entre as partes do corpo, e presenca de vestuario (Naglieri, 1988).
Permite ainda compreender o conhecimento que a crian¢ca tem dos movimentos e
posturas que se podem realizar com o corpo, bem como o nivel de desenvolvimento
intelectual da crianca (e.g. como a diferenciacdo entre géneros e geracfes), por uma
observacao qualitativa (Naglieri, 1988). Além disso, durante a realizacdo dos desenhos
pode-se observar aspetos como a preenséo do lapis, a nogdo espacial, a lateralidade, a
coordenagéo, a expressao corporal e o tempo despendido para cada desenho (Naglieri,
1988).

Escala de Autoconceito de Piers-Harris (Veiga, 2006): esta escala foi originalmente
desenvolvida por Ellen Piers e Dale Harris, em 1964, e posteriormente adaptada a
populagéo portuguesa por Feliciano Veiga, em 2006. aplicada a criancas e jovens com
idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 18 anos, permite avaliar a perce¢do que o individuo
tem de si préprio, dos seus atributos e comportamentos (Veiga, 2006). Foi aplicada a
versao revista e reduzida da escala (PHCSCS-2), que é composta por um questionario
de autorrelato com 60 itens que revelam o autoconceito geral, estando divididos em seis
fatores: aspeto comportamental, estatuto intelectual e escolar, aparéncia e atributos
fisicos, ansiedade, popularidade, satisfacao e felicidade (Veiga, 2006). Este questionario

€ de resposta dicotémica (sim/ndo), sendo atribuido 1 ponto a respostas com atitude
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positiva e 0 pontos a respostas com atitude negativa, a partir do somatério das pontuacées
de cada item obtém-se a pontuagéo total da escala (Veiga, 2006).

Avaliacdo da Motricidade Gnosopraxica Distal (Vaivre-Douret, 1997): esta € uma
bateria composta por um conjunto de itens de imitacdo de gestos simples e complexos,
gue permite observar a capacidade de adaptacéo ideomotora do esquema motor visual
de criancas em idade escolar e pré-escolar (Vaivre-Douret, 1997). Este instrumento foi
adaptado e reduzido por Vaivre-Douret, em 1997, do original criado por Jean Bergés e
Irene Lézine em 1960. Esta versao adaptada, e que foi aplicada pela estagiaria, é
composta por quatro itens de imitagdo de movimentos das méaos e oito itens de imitacao
dos movimentos dos dedos (Vaivre-Douret, 1997). A realizacdo deste teste permite
observar o modo de planeamento do gesto, isto é, se é continuo e espontaneo ou se é

realizado por tentativa e erro (Vaivre-Douret, 1997)

Torre de Londres (Shallice, 1982): este teste € um instrumento neuropsicolégico que
permite avaliar as fun¢des executivas, especialmente as capacidades de planeamento e
de resolucéo de problemas (Anderson et al., 1996). Este teste foi desenhado para ter uma
dificuldade gradual, partindo da posicao inicial para a posi¢ao-alvo, realizando o minimo
de acOes possiveis para mover as esferas de umas hastes para as outras (Shallice, 1982).
O teste € composto por 12 problemas, sendo permitidas trés tentativas para cada um. Se
o problema for realizado a primeira tentativa séo atribuidos 3 pontos, a segunda tentativa
sdo 2 pontos e a terceira tentativa € dado 1 ponto, se nao conseguir realizar atribui-se 0

pontos. A pontuacgédo total maxima que pode ser atribuida € de 36 pontos.

Questionario das Capacidades e Dificuldades (QCD; Goodman, 1999): este
qguestionario permite obter informacdes relativas aos comportamentos, emocgfes e
relacionamentos de criancas e jovens entre 0s 3 e 0s 16 anos de idade, é respondido por
pais e professores e tem ainda uma versédo de autorrelato que pode ser preenchida por
jovens entre os 11 e os 16 anos (Goodman, 1999). Este questionério € composto por 25
itens, agrupados em cinco escalas: sintomas emocionais, problemas de comportamento,
hiperatividade, problemas de relacionamento com colegas, e comportamento pro-social
(Goodman, 1999). A verséo aplicada foi a extensa, que integra o suplemento de impacto,
gue visa perceber se a criancal/jovem apresenta dificuldades e, em caso afirmativo, qual

a cronicidade, sofrimento e sobrecarga consequentes das mesmas (Goodman, 1999)

State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC; Rodrigues, Pandeirada, Bem-Haja,

& Franca, 2018): este é um questionario respondido pelo préprio que permite avaliar a
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ansiedade em duas escalas: a ansiedade-estado (C1), que permite medir o estado de
ansiedade momentaneo, e a ansiedade-traco (C2), que permite avaliar a tendéncia mais
estavel e duradoura em experienciar ansiedade (Lourengo et al., 2010; Rodrigues et al.,
2018) Este inventario € composto por 20 afirmacdes para cada escala em que a
crianca/adolescente devera assinalar com uma cruz o estado que melhor descreve como

se sente habitualmente.

Teste de Atencdao d2 (Brickenkamp, 2007): permite avaliar os varios aspetos da atencdo
seletiva e da capacidade de concentracdo, podendo ser aplicado individual ou
grupalmente a individuos a partir dos 8 anos de idade (Brickenkamp, 2007). Este teste é
constituido por uma folha de respostas com 14 linhas (cada linha apresenta 47 carateres)
e o sujeito tem de assinalar os ‘d’ com dois tragos, dispondo de 20 segundos para cada
linha e tendo de percorrer a linha da esquerda para a direita (Brickenkamp, 2007). Com a
aplicacao deste teste, é ainda possivel medir a velocidade e a precisdo de processamento
da informacdo e aspetos relacionados com o desempenho (Brickenkamp, 2007). Este
teste foi traduzido e adaptado para a populagao portuguesa por Carla Ferreira e Antonio
Rocha.

Bateria NEPSY — Subteste da Estatua (Kemp & Korkman, 2010): A “NEPSY: Uma
Avaliagdo Neuropsicolégica do Desenvolvimento” é uma bateria que foi criada por
Korkman, Kirk e Kemp em 1998 e, sofreu uma revisdo em 2007, dando origem a sua
segunda edi¢do (NEPSY-II). Esta bateria € de facil aplicacédo e de grande utilidade clinica,
tendo como objetivo avaliar a funcéo neurocognitiva de criancas e adolescentes entre os
3 e 0s 16 anos de idade (Holcomb & Davis, 2011). A NEPSY-IlI oferece uma grande
flexibilidade de aplicacdo, podendo ser administrada a bateria completa ou apenas alguns
dos sub-testes para complementar outros testes (Kemp & Korkman, 2010). Pela aplicacao
da bateria, é possivel obter informacfes Uteis para a o diagndstico, planeamento e
monitorizacao da intervencdo. Esta bateria é composta por 32 sub-testes, divididos em
seis dominios: atencdo e funcdo executiva, linguagem, memoria e aprendizagem,
sensorio-motricidade, percec¢édo social, e processamento visuoespacial (Holcomb & Davis,
2011). O dominio da atencao e fungéo executiva integra a Prova da Estatua, que pretende
avaliar a persisténcia motora e inibicdo (Kemp & Korkman, 2010), tendo sido este o
subteste aplicado. Esta prova, consiste na emissao de estimulos auditivos, enquanto a
crianca se encontra de pé, parada, e de olhos fechados, sendo-lhe pedido que se
mantenha nessa posi¢ao durante 75 segundos, pretendendo-se que iniba a resposta aos

estimulos emitidos.
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Dos testes acima descritos, foram aplicados aos casos da Area de Dia: a Bateria
Psicomotora, o teste DAP, 0 QCD, a Louvain e o teste Torre de Londres. No Hospital de Dia
foram utilizados os seguintes testes: a Louvain, STAIC, BOT-2, Escala de Autoconceito de
Piers-Harris e a Bateria Psicomotora.

3. Descricéo dos casos acompanhados

3.1. Casos acompanhados individualmente

No decorrer do estagio foram acompanhados individualmente trés casos — o0 Manuel,
0 Sérgio e o Alberto. De seguida serdao apresentados os casos do Manuel e do Sérgio e o
caso do Alberto sera apresentado no capitulo IV, no estudo de caso |I.

= Manuel

O Manuel (nome ficticio) é uma crianca de 11 anos e foi encaminhado pela Psicéloga
para acompanhamento em Psicomotricidade. Os motivos do encaminhamento prendem-se
com dificuldades de coordenacédo e grande rigidez corporal; intolerancia a frustragdo, com
episédios de autoagressdo; dificuldades na socializagdo e interagdo com o0s pares,
apresentando um contacto indiferenciado e total auséncia de empatia. O Manuel apresenta
rituais de limpeza, comportamentos repetitivos e compulsivos e interesses especificos. Tem
dificuldade em expressar e lidar com as emocgoes.

Da observacgéo realizada, verificou-se que o Manuel tem um contacto indiferenciado
e um pouco bizarro. O Manuel gosta de conversar sobre os temas de seu interesse, tendo
um discurso muito factual, o contacto ocular é evitante e apenas o estabelece com intencéo.
Revela rigidez de pensamento e perfecionismo, ndo gostando de ser corrigido. Apresenta um
discurso adultomorfo e por vezes o ritmo de fala é elevado dificultando a compreenséo das
suas producdes. Na sala, explora os materiais com intencionalidade e atribui significado
simbdlico de acordo com a situacao. A planificacdo é elaborada. Em contexto de jogo, é
competitivo e fica frustrado quando perde, revelando alguns comportamentos disruptivos e
agressividade (destréi as construgdes, bate nos materiais).

Relativamente a avaliagdo psicomotora, a aplicacao do teste DAP teve como objetivo
a recolha de informac@es sobre a integracao da imagem e do esquema corporal da prépria
crianca. Quanto aos resultados, o Manuel obteve uma classificacdo final deficitaria,
correspondendo a uma idade equivalente de 5 anos. Os desenhos apresentaram poucos
detalhes faciais, a figura do homem e da mulher sdo muito semelhantes, ndo se notando
diferencas entre os géneros. Deste modo, conclui-se que o Manuel apresenta uma nogao do

corpo imatura. Quanto a aplicacdo do teste Torre de Londres prendeu-se com a necessidade
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de compreender se existiam dificuldades ao nivel da resolucdo de problemas, atencéo na
tarefa e de organizacdo do pensamento. No que se refere aos resultados, o Manuel obteve
25 pontos de 36 possiveis, tendo apresentado capacidades de planeamento, execucédo e
resolucéo de problemas, e de atencéo na tarefa, com evidéncias de dificuldades na mudanca
de pensamento para chegar ao resultado desejado, alguma agitacéo e frustracdo face ao
insucesso. A aplicacdo do BOT-2 prendeu-se com a necessidade de perceber melhor as
dificuldades do Manuel ao nivel da coordenacdo motora e da motricidade global. Como
resultados, o Manuel apresentou um total de 48 pontos, situando-se abaixo da média
esperada para a idade. O Manuel evidenciou dificuldades na coordenacdo manual,
nomeadamente na precisdo e na coordenagéo oculo-manual, e no equilibrio, em especial no
equilibrio dindmico unipodal. O subfator Tonicidade da Bateria Psicomotora, foi aplicado de
modo a compreender melhor qual o estado ténico do Manuel e a forma como 0 mesmo
poderia comprometer o seu funcionamento e desempenho perante as situagdes. A partir da
analise de resultados, é possivel afirmar que o Manuel apresenta um perfil euténico,
apresentando uma realizacdo adequada e controlada em quase todos o0s parametros
avaliados. O Manuel apresentou maiores dificuldades na realizacdo da tarefa das
diadococinésias, revelando perdas de amplitude e de ritmicidade, bem como movimentos
descoordenados. Foram visiveis sincinesias bucais (aperta os labios) e contralaterais quase
impercetiveis. Por fim, a aplicacdo do QCD, respondido pela mée, surgiu da necessidade de
compreender melhor os comportamentos que a crianca apresenta. Como resultado final, na
Pontuacéo Total das Dificuldades, o Manuel apresenta um resultado limitrofe, de 14 pontos
em 40 possiveis, sendo por isso motivo de alerta. Destacam-se os problemas ao nivel do
relacionamento com os pares e dos comportamentos pro-sociais, cujos resultados
demonstram que podera haver uma maior indicagdo de problemas significativos que,
segundo a mae, parecem interferir nas brincadeiras e tempos livres.

Face ao exposto, propds-se trabalhar com 0 Manuel a imagem e esquema corporais,
o equilibrio, a motricidade global, a resolucdo de problemas e as competéncias socio-
emocionais. Deste modo, realizaram-se atividades que privilegiassem o movimento corporal
(e.g. percursos com diferentes tipos de deslocamento), jogos de estratégia e de inteligéncia
emocional (e.g. quadro do monstro das cores), e aplicaram-se algumas técnicas de relaxacéo
(e.g. mobilizagcdes com bola). Devido ao reduzido niumero de sessfes realizadas, ndo é
possivel aferir a progresséo terapéutica do Manuel, no entanto foi possivel verificar ligeiras
alteracdes ao nivel do equilibrio, maior acesso a passividade, capacidade de expressar
emoc0des e sentimentos. Tendo-se continuado a verificar frustracao face ao insucesso, rigidez

de pensamento, desenho imaturo e dificuldades na capacidade de simbolizacéo.
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=  Sérgio

O Sérgio (nome ficticio) foi encaminhado para avaliacdo psicomotora pela
Pedopsiquiatra a fim de compreender melhor as necessidades da crianca a nivel psicomotor,
cognitivo e afetivo-relacional, uma vez que este apresenta alteragcbes do comportamento
(agitacdo motora e dificuldade de controlo dos impulsos), dificuldades de atencédo e
concentracdo, bem como fracas capacidades de mentalizacdo com comportamento mais
agido ao nivel motor.

Da observacao realizada, foi possivel verificar que o Sérgio apresenta uma aparéncia
pouco cuidada, com desenvolvimento estato-ponderal coincidente ao seu escaldo etario,
apresentando uma postura inibida e um contacto desadequado, com evidéncia de
comportamentos de desafio e omnipoténcia. O Sérgio apresenta alguma dificuldade em
manter a atencdo e o foco nas tarefas. E uma crianga que ndo adere voluntariamente as
atividades, nem se esforca na realizagdo das mesmas, adotando comportamentos de
desisténcia, sendo necessario estimulo e refor¢o constantes por parte da terapeuta. O Sérgio
apresenta um grafismo imaturo, aparenta ter algumas dificuldades no processo de
simbolizacéo e a planificacdo das suas acdes € semiestruturada. Revela uma preferéncia
manual e podal dextra.

Relativamente a avaliagdo psicomotora, a aplicacdo do teste DAP teve como objetivo
a recolha de informacgBes sobre a integracdo do esquema corporal da propria crianca. O
Sérgio obteve uma classificacéo final deficitaria, correspondendo a uma idade equivalente a
6 anos. Os desenhos elaborados apresentam uma forma geometrizada e pouca
proporcionalidade. As figuras apresentam detalhes faciais e vestuario, bem como uma
adequada distin¢cdo entre homem e mulher. A aplicacdo do teste Torres de Londres prendeu-
se com a necessidade de compreender se existiam dificuldades ao nivel da resolugéo de
problemas. O Sérgio obteve 17 pontos de 36 possiveis, estando abaixo do esperado, tendo
apresentado dificuldades na resolucdo da maior parte dos problemas, revelando dificuldades
no planeamento, na capacidade de antecipacéo e sequencializacdo de procedimentos, e de
atencao na tarefa. Da observagédo dos comportamentos, é importante mencionar que durante
o0 teste se observou alguma impulsividade, dificuldades de retencdo da imagem,
incumprimento das regras de realizacéo e frustracéo face ao insucesso com manifestacoes
tonicoemocionais. A aplicacdo do Teste de Atencdo D2 surgiu da necessidade de perceber
as dificuldades da crianca em manter a atencao e concentracdo. O Sérgio obteve resultados
muito abaixo do esperado para a sua idade, apresentando percentil 1 na maioria das variaveis
observadas, apresentando atencdo e concentracdo reduzida, uma Percentagem de Erros
elevada, bem como um Total de Eficacia e Indice de Variabilidade baixos, o que denota
dificuldades em controlar a sua atencao e de inibicdo em relacdo aos estimulos irrelevantes.

A aplicacdo do BOT-2 prendeu-se com a necessidade de perceber as dificuldades do Sérgio
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ao nivel do Controlo Manual Fino, da Coordenagé&o Manual, do Controlo do Corpo e da Forca
e Agilidade. Como resultados, o Sérgio apresentou uma pontuagdo standard de 26 pontos,
situando-se bem abaixo da média esperada para a idade. O Sérgio evidenciou dificuldades
em todos os parametros avaliados, revelando maiores dificuldades nas tarefas de precisao
motora fina e de destreza manual, de coordenacéo bilateral e de equilibrio, em especial no
equilibrio dindmico unipodal, apresentando algum descontrolo corporal. Através da aplicacdo
do subfator Tonicidade da Bateria Psicomotora, permitiu compreender melhor qual o estado
ténico da crianca. O Sérgio aparenta ter um perfil hiperténico, no entanto nao foi possivel
avaliar este aspeto uma vez que a crianca se recusou a realizar as tarefas de paratonia,
passividade e de extensibilidade. Recusou também o toque e a mobilizagdo da terapeuta,
apresentando comportamentos de evitamento e distanciamento entre ele e a terapeuta. O
Sérgio realizou a tarefa das diadococinésias com arritmicidade e perda de amplitude de
movimentos, sendo observadas manifestagbes tonicoemocionais. Foram observadas
sincinesias contralaterais e bucais pouco Obvias. Por fim, a aplicagdo do QCD, aplicado a
mae, surgiu da necessidade de compreender melhor os comportamentos que a crianga
apresenta. Na Pontuacéo Total das Dificuldades, o Sérgio apresenta um resultado tipico, de
10 pontos em 40 possiveis, sendo que 0s comportamentos mais significativos e com maior
pontuacédo, se verificam na escala de Problemas de Comportamento (3 pontos em 10 —
pontuacdo limitrofe). No suplemento de impacto, a mée refere pequenas dificuldades de
concentracdo e comportamento, que parecem incomodar ou causar pouco sofrimento ao
Sérgio.

Ante o0 exposto, propds-se trabalhar com o Sérgio a autorregulacdo comportamental,
através da consciencializa¢@o dos seus estados emocionais e corporais, as praxias global e
fina, a atencdo e a inibicdo. Deste modo, realizaram-se atividades que incidissem na nogéo
do corpo, no movimento corporal, na capacidade de inibicdo e que potenciassem a atencao
(e.g. jogo das estatuas, jogo de memdria). Devido ao reduzido nimero de sessbes realizadas,
nao é possivel aferir a progresséo terapéutica do Sérgio, uma vez que 0 menino ainda estava
a estabelecer a relacdo terapéutica com a técnica na altura em que as sessfes foram
interrompidas. N&o obstante, foi possivel verificar uma maior adesdo as atividades, menos

comportamentos de oposi¢éo-desafio e maior expressao das suas emogdes em sessao.
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3.2. Casos acompanhados em grupo
Ao longo do estagio, foram acompanhados quatro grupos do projeto Area de Dia e um grupo do projeto Hospital de Dia para
Adolescentes.

3.2.1. Grupos da Area de Dia

Os grupos da Area de Dia iniciaram em outubro de 2019 e terminaram em marco de 2020, por consequéncia da pandemia covid-19,
tendo sido realizadas um total de 18 sessdes. As sessdes eram de carater semanal, com a duracdo de uma hora por grupo e foram realizadas
em co-terapia pelas duas estagiarias.

Neste projeto foram acompanhados quatro grupos: dois constituidos por criangas do sexo masculino, um por criangas do sexo feminino,
e outro de composi¢ao mista.

Na Tabela 3 constam os objetivos terapéuticos definidos para cada grupo da Area de Dia, conforme os resultados obtidos na avaliagio
e tendo em conta as necessidades e carateristicas de cada um. Os objetivos terapéuticos foram definidos pelas estagiarias, tendo em

consideracéo as informagdes obtidas através da anamnese, observacgédo e avaliagdo dos casos acompanhados.

Tabela 3: Objetivos terapéuticos dos grupos da Area de Dia
Identificacdo dos grupos Objetivos terapéuticos

Adequar a tonicidade (estado tonico, relaxagdo muscular);

Promover a nogéo do corpo (esquema e imagem corporal);

Promover a capacidade de planeamento;

Promover a capacidade de atencéo;

Grupo 1 Promover a consciencializacéo e regulacdo emocional;

Promover a autorregulagdo comportamental;

Promover a autoestima e 0 autoconceito;

Estimular o cumprimento de regras;

Desenvolver competéncias sociais (cooperacao e interagdo com 0 outro);
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Grupo 2

Adequar a tonicidade (estado ténico, relaxagdo muscular);

Promover a no¢éo do corpo (esquema e imagem corporal);

Promover a capacidade de planeamento;

Promover a capacidade de atencéo;

Promover a regulacédo emocional;

Promover a consciencializacéo dos estados emocionais e das alteracdes
fisiolégicas;

Promover a autorregulagdo comportamental;

Adequar a autoestima e o autoconceito;

Estimular a expressividade;

Desenvolver competéncias sociais (cooperacao e interagdo com o outro);

Estimular o cumprimento de regras;

Grupo 3

Adequar a tonicidade (estado tonico, relaxacdo muscular);

Promover a nogéo do corpo (esquema e imagem corporal);

Promove a estruturacao temporal (nog¢des ritmicas e temporais);

Promover a coordenacdo motora em diferentes situaces;

Promover a capacidade de planeamento;

Promover a capacidade de atencéo;

Promover a consciencializacéo e regulacdo emocional;

Promover a autorregulagdo comportamental;

Promover a autoestima (valorizacao pessoal);

Desenvolver competéncias sociais (cooperacao e interagdo com o outro);

Estimular o cumprimento de regras;

Grupo 4

Adequar a tonicidade (estado tonico, relaxagdo muscular);

Promover a no¢éo do corpo (esquema e imagem corporal);

Promover a estruturacédo temporal (noc¢des ritmicas e temporais)

Promover a coordenacdo motora em diferentes situaces;

Promover a capacidade de planeamento;
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Promover a capacidade de atencéo;

Promover a consciencializacdo e regulacdo emocional;

Promover a autorregulagdo comportamental;

Promover a autoestima (valorizacdo pessoal)

Desenvolver competéncias sociais (cooperacao e interacdo com 0 outro);

Estimular o cumprimento de regras.

De seguida serdo apresentados o0s casos acompanhados para cada grupo (ver Tabela 4), fazendo referéncia as problematicas,

resultados das avaliag@es iniciais e progressdes observadas no decorrer da intervengédo com 0s grupos.

Tabela 4: Descricio dos casos acompanhados nos grupos da Area de Dia

Grupo 1

Constituiam o grupo seis participantes do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 8 e os 9 anos.

Identificagcdo dos Casos

Avaliagdo Inicial

Progresséo

AT (8 anos)
Referenciado por
alteracdes do
comportamento com
hetero-agressividade em
contexto escolar e
familiar.

Louvain - contacto inadequado, com dificuldades em cumprir as
regras; nao consegue seguir e persistir na situacdo de
movimento até ao fim, presenca de agitacdo motora e
dificuldades no controlo dos movimentos; DAP - classificacéo
final abaixo da média para a idade, revelando noc&o do corpo
desadequada; pontuacgdo abaixo da média para a idade; poucos
pormenores anatémicos e desproporcionalidade das partes do
corpo; TOL - obteve 25 pontos de 36 possiveis; revelando
alguma impulsividade; capacidades de planeamento, execucao
e resolucdo de problemas; e dificuldades no contacto e
interacdo com terapeuta;

BPM - perfil hipotonico, com capacidade de acesso a
passividade, dificuldades ao nivel da inibicdo psicomotora e da
regulacdo tonica, e ligeiras manifesta¢cdes emocionais; QDC -
resultados indicativos de problemas significativos nas escalas
de hiperatividade, problemas de comportamento e de

O AT interfere com tudo e toda a gente, intrusivo, muito
familiar, “cola-se” aos outros e/ou ao terapeuta; nunca toma
a iniciativa e tenta imitar os outros, mas apresenta maior
expressdo das suas opinides e de modo mais adequado;
movimenta-se pouco durante situacBes de movimento;
move-se de forma estranha, movimentos descoordenados,
desinibidos e precipitados, fica facilmente sem fbélego;
dificuldades na imitacdo de movimentos e ac¢des; por vezes
parece estar preso a pensamentos, contudo demostra
maiores tempos de atencdo focalizada; expressfes faciais
monoétonas, no entanto esporadicamente comegam a
evidenciar-se tracos de felicidade/alegria; comunicativo e
participativo, apesar do seu discurso ainda ser um pouco
desorganizado; em situagcfes de frustracdo, insulta e grita
com os colegas, manifesta-se através de choro e por vezes
revela comportamentos  agressivos; empenho no
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relacionamento com os pares, com interferéncia no contexto
familiar, escolar e social;

cumprimento das regras, verificando se colegas as
cumpriram; dificuldades ao nivel do reconhecimento de
direita-esquerda; irrequieto; agitacdo motora;

DD (8 anos)
Referenciado por
alteracdes do
comportamento, em casa
e na escola;
comportamentos
agressivos e impulsivos.

Louvain - ndo faz contacto com os colegas ou terapeutas, ou fa-
lo de forma inadequada; algumas dificuldades em cumprir
regras e indicacdes; distrai-se facilmente com coisas externas;
movimenta-se muito — sem objetivo e por vezes esbarra contra
objetos; expressa-se muito pouco verbalmente, responde de
forma simples, fala devagar e de forma pouco audivel; DAP -
nocdo do corpo adequada com classificacdo final superior a
média para a idade; TOL- obteve 23 pontos de 36 possiveis;
dificuldades na capacidade de planeamento, execucdo e
resolucdo de problemas; dificuldades na capacidade de
antecipagcdo e sequencializacdo de procedimentos; algumas
dificuldades em compreender as indicagfes; revela ainda
impulsividade e dificuldades em cumprir as regras do teste;
BPM - perfil hipertdnico; apresentou bloqueios, resisténcias e
tensbes, com manifestagdes tonicoemocionais frequentes;
insuficiente inibicdo e regulacéo tonica; QDC - sem resposta por
parte dos pais e professor;

Tem-se mostrado mais comunicativo, apesar das suas
dificuldades ao nivel da linguagem recetiva (compreenséao
das instrucbes); interage e participa voluntariamente nas
atividades propostas, apesar de ainda apresentar algumas
dificuldades em cooperar com os colegas; revela falta de
iniciativa ou independéncia, demasiado modesto e hesitante;
movimento intenso, parece j4 estar ocupado antes da
situacdo de movimento ser explicada, algumas dificuldades
em permanecer sentado nos momentos de reflexdo; agitagédo
psicomotora; movimentos desajeitados; movimentos
desinibidos, imprudentes e precipitados, realizados de forma
desleixada; procura de reconhecimento e de feedback
positivo, constantemente; apresenta alguns momentos de
alheamento, apesar de estar mais atento aos colegas
durante a interagéo; evita contacto ocular com os outros e a
sua expressdo facial varia pouco; continua a apresentar
dificuldades ao nivel do cumprimento de regras, desafiando
as indicacdes das terapeutas; em momentos de interagdo
provocados pelo outro, pode reagir com alguma
agressividade ou evitamento ao contato, demonstrando
dificuldades em lidar com a interacdo e proximidade do outro;
dificuldades em expressar as suas proprias emocgdes e
dificuldades ao nivel do planeamento;

FM (9 anos)
Referenciado por
agitacdo motora;

perturbacéo da oposicao
e alteracdes do
comportamento, com

Louvain - contacto recusado; movimentos irritaveis, impulsivos
e agressivos, chama a atencdo dos outros por pequenos erros;
movimento excessivamente autoconfiante e dominante;
desprezal/critica as performances dos outros; DAP - nocdo do
corpo adequada, com classificacdo final dentro da média;
desenho completo, organizado e simétrico; TOL — obteve 27
pontos de 36 possiveis apresentando capacidades de

O FM continua a apresentar um contacto superficial e formal;
comportamentos narcisicos; comportamentos
excessivamente autoconfiantes, desvaloriza as
performances e opiniées dos outros; dificuldades em tolerar
0s comportamentos dos outros; mais moderado na
ostentagdo das posses; comportamentos omnipotentes;
geralmente demostra um atividade moderada, no entanto
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hetero-agressividade em
contexto familiar;

planeamento, execuc¢édo e resolucao de problemas; verificou-se
alguma frustragdo face ao insucesso; BPM — apresenta um
perfil hipoténico, com reacdo adequada ao toque e a
mobilizacao, sincinesias bucais e contralaterais; alteracdes na
ritmicidade e amplitude de movimentos de pronacao/supinacéo;
QDC - sem resposta por parte dos pais e professor;

guando esta mais ansioso apresenta maior agitacdo motora;
menor manifestacdo de movimentos irrithveis e impulsivos;
evidéncias de agressividade verbal e fisica; habitualmente,
fala com os colegas durante a atividade ou a explicacdo da
mesma e parece estar ocupado, no entanto consegue estar
atento; indisponibilidade para aceitar e ouvir os outros; ainda
revela dificuldades ao nivel do cumprimento de regras,
tentando contrariar e desafiar as indicacdes das terapeutas;
tem se apresentado menos competitivo e mais cooperante;
capacidade de identificacdo e imitacdo das expressdes
faciais, capacidade de planeamento, capacidade de
mentalizagcdo, boa capacidade de resolucdo de problemas.

MN (9 anos)
Referenciado por
comportamentos de
oposicéo; agressividade
verbal e fisica para com
0s colegas e os adultos;
intolerancia a frustragéo;
omnipoténcia; dificuldade
em regular emocdes; e
agitagdo psicomotora;

Louvain - apesenta movimentos irritaveis, impulsivos e
agressivos, chama a atengéo dos outros por pequenos erros;
ordena atencdo indevida sem conseguir lidar com isso,
despreza as performances dos outros; distrai-se facilmente; o
movimento é demasiado intenso para a situacéo; fala depressa
e de forma excessiva, por vezes responde pelos outros; DAP -
nocao do corpo adequada, com classificacdo dentro da média;
TOL — obteve 29 pontos em 36 possiveis; mostrando
capacidades de planeamento, execucdo e resolucdo de
problemas; BPM - perfil hipoténico; apresenta capacidade de
abandono; alteracbes na amplitude e ritmicidade nos
movimentos de pronacgdo/supinacéo; sincinesias contralaterais
pouco 6bvias; QDC - resultados indicativos de problemas
significativos nas escalas de problemas de comportamento e de
relacionamento com os pares., que interferem no contexto
familiar, escolar e social;

Mostra-se comunicativo, participativo e com contacto
adequado com o0 outro; pensa que consegue lidar com tudo,
mas falha frequentemente; ordena atengéo indevida, todavia
nao sabe lidar com isso; despreza as performances dos
outros; apresenta-se menos agitado, com um maior controlo
do movimento; apresenta mais periodos de atencdo, no
entanto, interrompe os colegas, fala com os colegas durante
a atividade ou a explica¢cdo da mesma,; indisponibilidade para
aceitar e ouvir as opinides dos outros, acabando por gritar,
elevar 0 tom de voz e ofender verbalmente; apresenta
algumas atitudes omnipotentes; chama a atencdo dos
colegas para o cumprimento das regras de sessédo, apesar
das suas dificuldades em cumprir essas mesmas; despreza
e desvaloriza as performances e opinides dos outros;
comportamentos de oposicdo e desafio; agravamento da
intolerancia a frustragdo; evidéncia de maior competitividade;
agressividade verbal e fisica; revela alteracdes repentinas do
humor; dificuldades ao nivel da cooperacéo e interacdo com
os colegas; dificuldades de metalizacao; dificuldades ao nivel
do reconhecimento de esquerda-direita; dificuldades de
planeamento; reconhece e identifica as expressdes faciais;
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MS (9 anos)
Referenciado por
dificuldades em aceitar
ordens e cumprir
obrigacdes;
comportamentos
agressivos na escola;
agitacédo psicomotora;
desinibi¢c&o; intolerancia a
frustracdo; e verborreia.

Louvain - grande proximidade corporal, contacto artificial, com
demasiados elogios, intrusivo, muito familiar e muito solicito;
contacto corporal excessivo, dificuldades em cumprir as regras;
procura muito a atencéo do terapeuta; movimentos desinibidos,
imprudentes e precipitados; revela fala excessiva e um discurso
rapido, ndo se consegue manter em siléncio e interrompe os
outros; DAP - nocdo do corpo adequada com classificacdo
dentro da média; TOL — obteve 20 pontos de 36 possiveis;
ligeiras dificuldades na capacidade de planeamento, execucéo
e resolucdo de problemas; algumas dificuldades ao nivel da
recuperacdo de dados relevantes; dificuldades em focalizar a
atencdo na tarefa e nas instrucbes; baixa tolerdncia a
frustracdo e comportamentos de autoagresséo; BPM - perfil
hipotdnico; capacidade de acesso a passividade; dificuldade de
extensibilidade dos membros superiores; ligeiras alteragcbes de
ritmo nos movimentos de pronagdo/supinacdo; sincinesias
contralaterais, bucais e linguais; QDC - resultados indicativos
de problemas significativos nas escalas de problemas de
comportamento e de relacionamento com os pares.

O MS ainda revela um contacto muito familiar e
indiferenciado, mas menos intrusivo; procura
reconhecimento e feedback positivo para o0s seus
comportamentos; ordena atencéo indevida, apesar de nao
saber lidar com isso; acha que consegue lidar com tudo, mas
falha frequentemente; movimentos desinibidos e
precipitados; irrequieto; discurso excessivo, mas maior
capacidade de se regular; ligeiras dificuldades em esperar
pela sua vez; capacidade para verbalizar o que é correto,
contudo consegue manter o comportamento adequado;
adequada interacdo e colaboracdo com o0s colegas;
apresenta-se mais atento, tranquilo e com disponibilidade
para ouvir o outro;

PD (9 anos)
Referenciado por
alteracdes do
comportamento, hetero-
agressividade, agitacao
psicomotora;
irritabilidade,
comportamentos de
oposicao/desafio;
impulsividade; alteracdes
do sono.

Louvain - pouca capacidade de iniciativa, por vezes com
movimento hesitante; envolve-se tanto na situacdo, que por
vezes revela tom de voz elevado para silenciar os outros;
discurso um pouco confuso e desorganizado; DAP - noc¢do do
corpo muito imatura; classificacao final inferior a média; TOL -
obteve 30 pontos de 36 possiveis; dificuldades ao nivel do
controlo visuomotor e alguma impulsividade; revelou
capacidades de planeamento, execucdo e resolucdo de
problemas; BPM - perfil hipotonico; capacidade de acesso a
passividade; alguma tensdo e bloqueio inicial nas
manipulagoes; sincinesias bucais; manifestacdes
tonicoemocionais, dificuldades de coordenacdo e ritmicidade
nos movimentos de pronacao/supinacdo; QDC - resultados
indicativos de problemas significativos ao nivel das escalas de
sintomas emocionais, de problemas de comportamento, de

Revela-se comunicativo e participativo na selecdo das
atividades a realizar, colaboracdo na organizacdo das
atividades; adequada cooperagdo com os colegas; revela
movimento hesitante, controlado e cauteloso, evita o
confronto e ndo toma a iniciativa e imita os outros; apresenta
maiores tempos de atencéo focalizada, envolve-se tanto na
situacdo que se esquece de tudo o resto, quer realizar a
atividade de uma forma perfeita; chama a atencdo dos
colegas para o cumprimento das regras; dificuldades ao nivel
da linguagem recetiva; dificuldades ao nivel do planeamento
e da estruturacdo espacial; aparenta estar mais tranquilo e
calmo, com adequado nivel de interacdo e cooperagcao com
os colegas;
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hiperatividade e de problemas de relacionamento com os
colegas, que interferem no contexto familiar, escolar e social.

Grupo 2

Grupo misto composto por seis elementos (duas raparigas e quatro rapazes), com idades compreendidas entre 0s 7 e 0s 9 anos.

Identificagcdo dos Casos

Avaliagdo Inicial

Progresséo

DB (8 anos)
Referenciado por
agitacéo psicomotora e
instabilidade emocional
em contexto escolar.

Louvain - contacto desprovido de afeto e superficial;
movimentos irritaveis, impulsivos e agressivos; irrequieto e
agitado; DAP - baixa no¢ao do corpo com classificacao final
abaixo da média; TOL — obteve 31 pontos de 36 possiveis
revelando boas capacidades de planeamento, execucéo e
resolucao de problemas;

ligeiras dificuldades ao nivel do controlo visuomotor e alguma
frustracdo ao insucesso; BPM - Perfil hiperténico, com
dificuldade na muscular; QDC — sem resposta dos pais e
professor.

O DB tem-se mostrado um pouco agitado nas sessées, mas
mais tolerante com as atitudes dos colegas. Interage
adequadamente com os colegas, em especial com o TS,
criando relagdes e colaborando com os colegas. Quando é
confrontado pelos colegas, reage com alguma agressividade,
ainda se continua a evidenciar uma grande resisténcia a
alteracdo ou adaptacdo das suas ideias (rigidez de
pensamento) e aceitacdo das sugestdes das terapeutas. E
de salientar que o DB foi pouco assiduo as sessdes, pelo que
ndo obtivemos muitos dados da sua progresséo.

GR (7 anos)
Referenciado por
comportamentos de
oposi¢ao e omnipoténcia,
dificuldade em cumprir
regras e desafio ao
adulto; dificuldade em
lidar com a frustracao;
desregulacdo emaocional
e comportamental.

Louvain - contacto recusado e inacessivel; revela movimentos
irritaveis, impulsivos e agressivos, desafia as decisdes do
observador e viola as regras de boa educacéo; comportamento
excessivamente autoconfiante e dominante; movimentos
desinibidos, imprudentes e precipitados, movimenta-se de
forma muito violenta e esbarra com tudo e toda a gente,
movimentos instruidos realizados de forma desleixada,;
expressdes faciais monotonas; fala excessivamente rapido e
alto; DAP - nogdo do corpo desadequada com classificacdo
abaixo da média; TOL - obteve 19 pontos de 36 possiveis;
revelando dificuldades na capacidade de planeamento,
execucdo e resolucdo de problemas; dificuldades na
recuperacdo de dados relevantes; dificuldades em focar a
atencdo; impulsividade e agitacdo motora. BPM - perfil
hipoténico; ligeiras tensbes e resisténcias muito fracas a
manipulacgéo; dificuldades nos movimentos de
pronacdo/supinacdo, com ligeira descoordenacgdo, perda de
amplitude, de ritmicidade e movimentos em espelho;

Revela contacto intrusivo e inadequado com os colegas e
interfere com tudo e toda a gente; interrompe 0s outros e
responde sempre por eles; despreza as performances dos
outros; fala rapido e alto, ndo se consegue manter em
siléncio, embora apresente uma linguagem mais adequada,;
revela comportamentos impulsivos e agressivos; demonstra
movimentos pouco persistentes e excessivamente intensos,
imprudentes e precipitados, movimenta-se de forma violenta
e esbarra com tudo e toda a gente, dificuldade em
permanecer sentado durante a conversa final, agitagdo
motora; movimento excessivamente autoconfiante e
dominante, pensa que consegue lidar com tudo, mas falha
frequentemente, ordena atencdo indevida e ndo consegue
lidar com a mesma; comportamentos omnipotentes; baixa
tolerancia a frustracdo; mostra-se muito competitivo;
dificuldades em seguir as indicacdes da terapeuta,
incumprimento das regras de sessdo; algumas dificuldades
ao nivel da organizacdo espacial; contudo tem demostrado
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sincinesias bucais e contralaterais pouco 6bvias; dificuldades
no reconhecimento direita-esquerda; fraca consciencializacao e
integracdo das partes do corpo; QDC - resultados indicativos
de problemas significativos na escala de comportamento proé-
social que interferem no contexto familiar;

maior disponibilidade para interagir, colaborar e cooperar
com os colegas e terapeutas, em especial com o IA, e
mostra-se alegre e motivado;

IA (7 anos)
Referenciado por
agitagdo psicomotora;
marcada oposi¢ao;
omnipoténcia; intolerancia
a frustracéo; dificuldades
no percurso escolar e do
desenvolvimento psico-

Louvain - contacto imparcial, recusado e inacessivel, ndo reage
e ndo mostra interesse quando 0s outros entram em contacto
com ele, afasta-se dos outros; desafia as decisbes do
observador, movimentos irritaveis, impulsivos e agressivos;
excessivamente autoconfiante e dominante; movimentos
imprudentes e precipitados, movimenta-se de forma muito
violenta; fala excessiva e discurso rapido, interrompe 0s outros;
DAP - noc¢éo do corpo desadequada com classificacdo abaixo
da média; TOL - obteve 12 pontos de 36 possiveis; dificuldades
na capacidade de planeamento, execucdo e resolucdo de
problemas; observaram-se comportamentos omnipotentes, de
desafio e de oposicdo; baixa resisténcia a frustracéo;
impulsividade; BPM - Perfil hiperténico, apresentando elevada
tensdo muscular; Grandes dificuldades em realizar os
movimentos de pronacao/supinacdo; Recusou realizar as

Revela contacto imparcial, interfere com tudo e toda a gente,
geralmente ndo mostra interesse quando 0s outros entram
em contacto com ele, mas tem interagido um pouco mais com
0 GR e com o TS; parece ter falta de empatia pelo outro;
movimentos excessivamente intensos, imprudentes e
precipitados, movimenta-se de forma muito violenta e
esbarra com tudo e toda a gente, ja estd ocupado mesmo
antes da situacdo do movimento ser explicada, tem
dificuldade em permanecer sentado, agitacdo motora;
movimentos irritaveis, impulsivos e agressivos, chama a
atencdo dos outros por pequenos erros; excessivamente
autoconfiante e dominante, pensa que consegue lidar com
tudo, mas falha frequentemente, despreza as performances
dos outros; encara a atividade de forma excessivamente
séria; fala excessiva e com discurso rapido, algumas

afetivo. tarefas de passividade e paratonia; QDC - resultados dificuldades em se manter em siléncio, interrompe 0s outros
indicativos de problemas significativos ao nivel das escalas de e responde por eles; distrai-se com coisas externas a
sintomas emocionais, de problemas de comportamento, de situacio de movimento; comportamentos de
hiperatividade e de problemas de relacionamento com os oposicdo/desafio e de omnipoténcia; dificuldades em
colegas, que interferem no contexto familiar, escolar e social; respeitar as indicacdes do terapeuta e as regras de sesséo;
dificuldade e resisténcia em terminar a sesséo; agressividade
dirigida aos objetos e terapeutas; verbalizacdo frequente de
emocdes como raiva e medo, mente; acesso ao jogo
simbélico;
MR (7 anos) Louvain - verifica-se falta de iniciativa, pede sempre permissdo, A MR mostra-se mais comunicativa, mas com uma
Referenciada por evita o confronto; envolve-se tanto na situacao que se esquece linguagem imatura; apresenta um comportamento
comportamentos de tudo o resto; falta de expressividade revelada por demasiado infantil para a idade; contacto familiar e intrusivo,

regredidos, caréncia

expressbes faciais monétonas; linguagem imatura; DAP -

“cola-se” aos outros e/ou ao terapeuta; revela falta de
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afetiva e ansiedade na
escola.

nocdo do corpo adequada com classificagdo final dentro da
média; TOL — obteve 25 pontos de 36 possiveis; apresentando
capacidade de planeamento, execucdo e resolucdo de
problemas; com alguma impulsividade e dificuldades ao nivel
do controlo visuomotor; BPM - perfil hipotdnico, facilidade de
acesso a passividade; alguma resisténcia a mobilizagéao;
correcdes no movimento e alguma ritmicidade nos movimentos
de pronacgdo/supinacdo; sincinesias bucais e contralaterais;
QDC - resultados indicativos de problemas significativos ao
nivel das escalas de problemas de comportamento e de
hiperatividade que interferem no contexto familiar;

iniciativa ou independéncia, é hesitante, pede permissao e
evita o confronto; necessita de encorajamento, apesar de se
movimentar mais durante a situacdo de movimento; por
vezes, observam-se  movimentos  precipitados e
descoordenados; quer realizar a atividade de uma forma
demasiadamente perfeita, envolve-se tanto na situacéo que
se esquece de tudo o resto; expressdes faciais (choro/gritos
ou alegria); reconhece e expressa emoc¢des em si e no outro;
verifica se os outros cumpriram as regras; revela alguns
comportamentos ~ omnipotentes; apresenta ligeiras
dificuldades na escrita, fragilidades na memaria de trabalho
e rigidez de pensamento; revela capacidade de
categorizacdo e de jogo simbdlico e aceita os colegas nas
suas brincadeiras.

TS (9 anos)
Referenciado por
dificuldades na interacéo
social e mutismo seletivo.

Louvain - revela contacto inibido, ndo parece fazer contacto
intencional com nenhum dos colegas ou terapeuta; demonstra
falta de iniciativa, nunca toma a iniciativa e imita os outros, evita

o confronto; movimentos pouco dindmicos e lentos, a
participagdo nas atividades é esporadica, necessita de
encorajamento constantemente; revela movimentos

demasiados cautelosos; expressao corporal permanece quase
a mesma quer falhe ou tenha sucesso, as expressdes faciais
variam muito pouco; revela discurso dificil ou inaudivel, ndo se
expressa verbalmente, quando chamado a falar, responde
apenas de forma muito simples; DAP - noc¢do do corpo bastante
imatura com classificagdo final abaixo da média; TOL - obteve
29 pontos de 36 possiveis; apresenta capacidade de
planeamento, execuc¢édo e resolucao de problemas; BPM - perfil
hipertonico; elevada rigidez muscular, blogueios e resisténcias
ao movimento; marcadas reacdes tonicoemocionais;
sincinesias bucais e contralaterais; movimentos de
pronacdo/supinacdo descoordenados e arritmicos; QDC -
resultados indicativos de problemas significativos nas escalas
de problemas de relacionamento com o0s colegas e de

Revela contacto inibido, apesar de jA& comecar a iniciar
interacbes com os colegas (em especial com o IA) e
terapeutas e de realizar contacto fisico com os mesmos;
maior colaboragcdo e cooperacdo com o0s colegas; maior
expressdo corporal e facial (alegria, divertimento e medo) e
expressdo das suas opinides e desejos; revela maior
comunicacao verbal, com tom de voz adequado; comeca a
revelar alguma iniciativa, mas ainda algo hesitante e evita o
confronto com 0s outros; movimentos mais dindmicos, maior
participagdo nas atividades, necessidade de algum
encorajamento, realizacdo de movimentos cautelosos e
controlados; capacidade de aceder ao jogo simbodlico;
apresenta alguma agitacdo motora.
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comportamento pré-social que interferem no contexto escolar e
social;

YS (9 anos)
Referenciada por grandes
niveis de ansiedade; ndo

respeitar ordens/regras;
hetero-agressividade;
comportamentos
desafiantes; agitacéo
psicomotora; grande
necessidade de atencéo.

Louvain - revela contacto inibido; verifica se o0s outros
cumpriram as regras; demonstra falta de iniciativa, ndo toma a
iniciativa, evita o confronto; movimentos pouco dinamicos e
lentos, a participacdo nas atividades é esporadica, necessita de
encorajamento constantemente; as expressdes faciais variam
muito pouco, apresentando alguma desconfianca ou medo;
revela discurso dificil ou inaudivel, ndo se expressa
verbalmente, quando chamado a falar, responde apenas de
forma muito simples; DAP - no¢do do corpo imatura com
classificagédo final abaixo da média; TOL — obteve 30 pontos de
36 possiveis; capacidade de planeamento, execucao e
resolucdo de problemas; observaram-se comportamentos
pacificadores; BPM - perfil hipertdnico, com elevada tenséo e
bloqueios a manipulagdo; movimentos de pronagao/supinagéo
descoordenados e arritmicos; sincinesias contralaterais, bucais
e linguais. QDC - resultados indicativos de problemas
significativos nas escalas de sintomas emocionais, de
hiperatividade e de problemas de relacionamento com os
colegas que interferem no contexto social e interacdo com 0s
pares.

A YS apresenta um contacto muito inibido, movimentos
cautelosos e contidos, necessita de encorajamento
constante. Interage com os colegas, de modo muito contido,
mostrando-se mais a vontade com a MR. Toma mais a
iniciativa, pede permisséo e evita o confronto. A postura e as
expressbes faciais variam pouco, sendo que a YS
geralmente apresenta-se ansiosa e receosa. Mostra-se mais
comunicativa, porém utiliza frases simples e um tom de voz
muito reduzido. Revela ligeiras dificuldades de planeamento
no espaco; E de salientar que a YS foi pouco assidua as
sessdes, pelo que ndo obtivemos muitos dados da sua
progressao.

Grupo 3

Composto por sete criangas do sexo masculino, com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 8 anos, contudo aqui sO serdo apresentadas seis criangas, uma
vez que um dos meninos sera apresentado como estudo de caso.

Identificacdo dos Casos

Avaliacéo Inicial

Progresséao

GP (6 anos)
Referenciado por
dificuldades de
mentalizacéo,
omnipoténcia; e rituais
obsessivos.

Louvain — preocupa-se com 0s outros, “cola-se” ao terapeuta;
movimentos irritaveis e impulsivos; excessivamente dominante;
€ rapidamente distraido por coisas externas; oscilagdo entre
inibicAo e agitacdo; movimentos desinibidos e precipitados;
movimentos eufdricos, expressdes faciais extremas: chora ou
ri; DAP — nocdo do corpo adequada com classificacdo final
dentro da média; TOL — obteve 12 pontos de 36 possiveis;

Apresenta contacto um pouco solicito, “cola-se” ao terapeuta
e alguns colegas, preocupa-se com 0S outros; maior
interacdo com os colegas, em especial com o GV, 0 JG e 0
LC; baixa autoconfianca; revela movimentos hesitantes e
imita os outros, mas maioritariamente apresenta movimentos
dominantes, desinibidos, precipitados e irritaveis; ligeiras
dificuldades na destreza manual, descoordenag¢do motora e

32



dificuldades na capacidade de planeamento, execucdo e
resolucao de problemas; observaram-se niveis elevados de
frustracdo, comportamentos omnipotentes, de desafio e de
oposicao; BPM — perfil hiperténico, revelando resisténcia aos
movimentos; dificuldades de coordenacédo, perda de amplitude
e dificuldades na ritmicidade nos movimentos de
pronagdo/supinacdo; sincinesias bucais e contralaterais;
manifestacdes tonicoemocionais; QDC - resultados indicativos
de problemas significativos ao nivel das escalas de sintomas
emocionais, de problemas de comportamento e de
hiperatividade, que interferem no contexto familiar;

desequilibrios; é rapidamente distraido por coisas externas a
situacdo de movimento; omnipoténcia; comportamentos de
desafio/provocacdo para com o0s colegas; movimentos
euféricos, expressdes faciais extremas (chora ou ri);
comportamentos imaturos; face ao insucesso tende a
desistir; apresenta muitos medos e, por isso, tende a nao
persistir nas situacdes ou a experimentar.

GV (6 anos)
Referenciado por
labilidade emocional,
comportamentos de
oposicao e desafio;
comportamentos
regredidos e dificuldades

na relacdo com os outros.

Louvain — por vezes “cola-se” ao terapeuta ; nao respeita
acordos; movimentos pouco dindmicos; revela discurso dificil,
quando chamado a falar, responde apenas de forma muito
simples; DAP — nocéo do corpo desadequada com classificagéo
inferior & média; TOL — obteve 10 pontos de 36 possiveis
capacidades de planeamento, execucdo e resolucdo de
problemas; capacidade de sequencializa¢@o de procedimentos;
BPM — perfil hipotonico, alguma resisténcia e tensdo a
mobilizagdo; sincinesias bucais e linguais; dificuldades de
coordenacdo e de ritmicidade nos movimentos de
pronacdo/supinacdo; manifestacdes tonicoemocionais; QDC -
resultados indicativos de problemas significativos ao nivel das
nas escalas de sintomas emocionais, de problemas de
comportamento, de problemas de relacionamento com o0s
colegas e de comportamento pré-social que interferem no
contexto familiar e social, interagdo com os pares.

Apresenta contacto um pouco solicito, “cola-se” ao terapeuta
e alguns colegas, preocupa-se com 0S outros; maior
interacdo, colaboracdo e cooperagdo com os colegas, em
especial com o GP; procura do contacto fisica/proximidade
corporal com as terapeutas, apesar de revelar maior
independéncia e  movimentos dominantes;  mais
comunicativo, animado e motivado; movimentos intensos,
desinibidos, precipitados e impulsivos; agitacdo motora;
facilidade no reconhecimento de emocgdes no outro;
dificuldades em cumprir as regras de sessao e em respeitar
acordos; comportamentos de oposicdo e de desafio;
comportamentos imaturos (gritar, colocar as maos nos
ouvidos ou ameacar/sair da sala); mantem a ateng&do nas
atividades, ndo se mostra téo frustrado quando contrariado;
revela dificuldades em terminar a sesséo.

JG (7 anos)
Referenciado por
agressividade,
impulsividade,
irrequietude, grande
intolerancia a frustragao,

Louvain — contacto intrusivo e muito familiar, “cola-se” aos
outros e/ou ao terapeuta; movimentos irrithveis e impulsivos;
movimento excessivamente autoconfiante; movimentos
desconcentrados e ndo persistentes, é rapidamente distraido
por coisas externas; movimentos excessivamente intensos,
desinibidos, imprudentes e precipitados, movimenta-se de

Revela contacto indiferenciado, intrusivo e muito familiar,
“cola-se” aos outros e/ou ao terapeuta, interfere com tudo e
toda a gente; movimento autoconfiante, pensa que consegue
lidar com tudo, mas falha frequentemente; ordena atencgéo
indevida e ndo sabe lidar com a mesma; movimentos
intensos, desinibidos, imprudentes, precipitados, impulsivos,
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revolta, insegurancga,
comportamento explosivo
com os outros.

forma muito violenta e esbarra com tudo e toda a gente; revela
movimentos afetados e eufdricos, usa movimentos excessivos
para exprimir algo; fala constantemente, excessivamente alto,
interrompe os outros e responde sempre por eles; DAP — nogéo
do corpo desadequada com classificacdo abaixo da média; TOL
— obteve 20 pontos de 36 possiveis; dificuldades na capacidade
de planeamento, execucdo e resolucdo de problemas;
observaram-se niveis elevados de frustragdo; comportamentos
imaturos, e dificuldades em cumprir as regras do teste; BPM —
perfil hipertonico, revelou rigidez muscular, tenséo e resisténcia
a manipulagéo; dificuldades de coordenacdo, ritmicidade e
realizagdo incompleta nos movimentos de pronacao/supinacao;
sincinesias bucais, linguais e contralaterais; QDC - resultados
indicativos de problemas significativos ao nivel das escalas de
problemas de comportamento e de hiperatividade que
interferem no contexto familiar e social, interacdo com os pares.

desconcentrados e irritdveis; movimenta-se de forma muito
violenta e esbarra com tudo e toda a gente; agitacdo motora;
dificuldades em focar a sua atencéo; dificuldades em esperar
pela sua vez; revela movimentos afetados e euféricos, usa
movimentos  excessivos para exprimir algo, fala
constantemente, excessivamente alto, interrompe os outros
e responde por eles; dificuldades em cumprir as regras de
sessdo, em seguir a ordem de realizacdo das atividades;
baixa tolerdncia a frustracdo; comportamentos imaturos
(chorar, gritar), sexualizados e agressivos (arranhar ou
apertar o pescoco dos colegas); dificuldades ao nivel da
regulacéo tonica; alguns indicios de incontinéncia urinaria.

LF (7 anos)
Referenciado por
dificuldades de
aprendizagem,
desatencdo, ansiedade;
baixa tolerancia a
frustracdo com
dificuldades na
capacidade de
autorregulacéo; baixa
autoestima com
sentimento de
incompeténcia;

Louvain — contacto intrusivo; movimentos irritaveis e impulsivos;
ordena atengdo indevida, mas ndo consegue lidar com isso;
movimentos desconcentrados e ndo persistentes, €
rapidamente distraido por coisas externas a situacao;
movimentos excessivamente intensos; movimentos
desinibidos, imprudentes e precipitados; revela movimentos
afetados e euforicos, expressoes faciais extremas: chora ou ri,
usa movimentos excessivos para exprimir algo; fala
excessivamente alto, ndo se consegue manter em siléncio,
interrompe 0s outros e responde sempre por eles; DAP — nog¢éo
do corpo adequada com classificacdo final dentro da média;
TOL — obteve 25 pontos de 36 possiveis; capacidades de
planeamento, execucédo e resolucao de problemas; apresentou
dificuldades ao nivel dos tempos de espera e em focalizar a sua
atencdo na instrucdo; baixa tolerancia a frustracéo;
comportamentos desadequados e imaturos; BPM — perfil
hipertonico; revela elevada rigidez muscular, tensfes e
blogueios na mobilizacdo; descoordenacgédo, arritmicidade e

Revela contacto intrusivo, interfere com tudo e toda a gente,
preocupa-se demasiado com o0s outros pacientes; ordena
atencao indevida, mas ndo consegue lidar com isso; pensa
gue consegue lidar com tudo, mas falha frequentemente;
movimentos intensos, desinibidos, imprudentes,
precipitados, impulsivos e irritAveis;  movimentos
desconcentrados e nao persistentes; distrai-se facilmente;
utiliza movimentos excessivos para exprimir algo; fala
excessivamente alto, ndo se consegue manter em siléncio,
interrompe 0s outros e responde sempre por eles; elevados
niveis de frustracdo; apesar de revelar movimentos afetados
e euforicos, com expressbes faciais extremas (chora ou ri),
mostra tentativas de se autorregular; dificuldades em aceitar
as opinides dos outros, alguns comportamentos agressivos
para com os colegas, decorrentes da sua necessidade de
agradar aos outros; grandes dificuldades em aguardar a vez,
porém aceita mais facilmente quando lhe é pedido para
aguardar.
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descoordenacdo nos movimentos de pronacgdo/supinacao;
sincinesias  bucais e  contralaterais; manifestacdes
tonicoemocionais; QDC - resultados indicativos de problemas
significativos ao nivel da escala de hiperatividade que
interferem no contexto escolar e social, interacdo com os pares;

TM (8 anos)
Referenciado por
alteracdes do
comportamento, com
comportamentos
agressivos verbais e de
oposicéo; incapacidade
de lidar com a frustracgéo;
dificuldade na regulagéo
das emocoes.

Louvain — falta iniciativa, evita o confronto; movimentos pouco
din&micos; se o paciente for chamado a falar, responde apenas
de forma muito simples; DAP — nocdo do corpo muito imatura
com classificagdo final abaixo da média; TOL — obteve 33
pontos de 36 possiveis; capacidades de planeamento,
execucdo e resolucdo de problemas; observaram-se algumas
dificuldades ao nivel do controlo visuomotor; BPM — perfil
hipoténico; reacdes tonicoemocionais frequentes; ligeiras
alteracdes de ritmo e com correcdo nos movimentos de
pronacgao/supinacao; sincinesias contralaterais pouco Obvias;
QDC - resultados indicativos de problemas significativos ao
nivel da escala de problemas de comportamento e que
interferem no contexto familiar;

Apresenta contacto inibido, contudo revela maior interacédo
com as terapeutas e alguns colegas; mostra-se mais
participativo e disponivel, apesar de ndo tomar iniciativa e
necessitar de algum incentivo, todavia comeca a expressar
desejos e interesses; movimentos irritaveis e impulsivos,
especialmente em relacdo ao LF; expressbes faciais
mondétonas; discurso simples, apesar de se expressar mais
verbalmente; algumas dificuldades em expressar e
reconhecer emocgdes; recusa o toque; revela uma boa
destreza e agilidade manual; revelou alguma desmotivacao
ao longo das sessfes devido aos comportamentos imaturos
do LF;

TA (6 anos)
Referenciado por
dificuldades de
comportamento;
intolerancia a frustragéo;
agressividade; e
dificuldades de
memorizacao.

Louvain — contacto inibido; revela movimentos irritaveis,
impulsivos e agressivos; falta iniciativa e imita os outros, evita o
confronto; a participacdo nas atividades é esporadica, necessita
de encorajamento constantemente; revela expressdes faciais
mondétonas; revela discurso dificil, ndo se expressa
verbalmente, quando chamado a falar, responde apenas de
forma muito simples; DAP — nogéo do corpo desadequada com
classificagédo final abaixo da média; TOL — obteve 21 pontos de
36 possiveis; dificuldades ao nivel das capacidades de
planeamento, execucdo e resolu¢do de problemas; observou-
se procura constante de aprovacdo ou indicacdes sobre os
movimentos que realizava; BPM — perfil hipertonico; rigidez
muscular e elevada tensdo e bloqueio a mobilizacéo;
sincinesias bucais e linguais; alguns movimentos em espelho,

O TA abandonou o grupo em janeiro de 2020.
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dificuldades de coordenacdo e de ritmo no movimentos de
pronacdo/supinacéo; QDC - sem resposta dos pais e professor.

Grupo 4

Este grupo era composto por cinco elementos do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 8 e 0s 9 anos de idade. A AR integrou o grupo 2
semanas apos o inicio da intervencao.

Identificagcdo dos Casos

Avaliagao Inicial

Progresséo

AR (9 anos)
Referenciada por
alteracdes do
comportamento e recusa
alimentar.

Louvain - preocupa-se demasiado com 0s outros, verifica
meticulosamente se 0s outros cumpriram as regras, apresenta
contacto inibido, falta de iniciativa, evita o confronto, revela
movimentos cautelosos e medidos, por vezes fala de forma
pouco audivel; DAP - nocdo do corpo adequada, com
classificagcéo final acima da média; TOL — obteve 25 pontos
de 36 possiveis, revelando capacidades de planeamento,
execucao e resolucéo de problemas, observaram-se algumas
dificuldades no controlo visuomotor e alguma impulsividade;
BPM - perfil hipotonico, revela alguma tenséo e resisténcia as
manipulagfes, sincinésias contralaterais pouco Obvias e
discerniveis; QDC — Sem resposta dos pais e professor.

A AR revela um contacto adequado com as colegas e
terapeutas; é comunicativa e interativa, fazendo sugestfes e
apresentando a sua opinido, apesar de evitar o confronto, e
apresenta movimentos cautelosos e  controlados,
movimenta-se de forma muito medida, encara as atividades
de forma excessivamente séria. Ligeira dificuldade em reter
informacgdes, ao nivel da memodria de trabalho. A AR foi
pouco assidua as sessoes, dificultando deste modo a
observacgédo da sua progressao.

BH (9 anos)
Referenciada por agitagédo
psicomotora; dificuldades
de atencdo e concentragdo

na escola e

comportamentos
desadequados; dificuldade
em acatar regras;
dificuldades no controlo
das emocdes (elevagéo do
humor); baixa tolerancia a
frustracéo.

Louvain — apresenta contacto artificial, movimento
independente e dominante, distrai-se com coisas externas a
situagdo, por vezes parece estar presa a pensamentos,
revela movimentos artificiais e eufdricos, usa movimentos
excessivos para exprimir algo e exagera na expressao
corporal; DAP - nocdo do corpo desadequada, com
classificagéo final abaixo da média; TOL - obteve 26 pontos
de 36 possiveis, mostrando capacidades de planeamento,
execucao e resolucdo de problemas, observaram-se algumas
dificuldades na focalizacdo da atencdo e impulsividade; BPM
- perfil hiperténico, revela resisténcia e tensdo a manipulacgéo,
sincinesias bucais e contralaterais, descoordenacdo e
arritmicidade nos movimentos de pronagéo/supinacdo; QDC —
sem resposta dos pais e professor.

Apresenta contacto artificial; movimento independente e
dominante, despreza as performances dos outros, pensa que
consegue lidar com tudo, ordena atencdo indevida;
movimentos mais intensos, desinibidos e precipitados;
agitacdo motora; distrai-se com coisas externas a situacao;
movimentos artificiais e euféricos, usa movimentos
excessivos para exprimir algo e exagera na expressao
corporal; discurso um pouco confuso e desorganizado;
dificuldades em aceitar as sugestbes das colegas ou das
terapeutas; indisponibilidade para ouvir as colegas; interacao
seletiva com as colegas (afastamento ou proximidade para
com a YS e a MS, sendo que se afasta delas critica e
desvaloriza as suas ag¢fes); provoca as colegas, magoando-
as; dificuldade em reter informacdes.
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HG (9 anos)
Referenciada por agitacédo
motora, incontinéncia fecal
em contexto de obstipagéo

retentiva e
comportamentos
sexualizados.

Louvain - pede desculpa por ligeiros inconvenientes, mesmo
guando ndo € necessario que o faca; raramente toma a
iniciativa e imita os outros; parece estar presa a pensamentos,
revela movimentos pouco dindmicos, a sua participacao nas
atividades é esporadica; por vezes expressa-se de forma
excessiva,; revela discurso dificil e responde de forma simples;
DAP - nocdo do corpo adequada com classificacdo final
superior a média; TOL - obteve 24 pontos de 36 possiveis,
revelando capacidades de planeamento, execucdo e
resolugéo de problemas, observando-se algumas dificuldades
de focalizagdo da atencdo e hesitacdo na execuc¢do dos
movimentos a realizar; BPM - perfil hipertonico, revelando

elevada rigidez muscular, resisténcia a manipulagéo,
manifestacbes tonicoemocionais, sincinesias bucais e
contralaterais, movimentos de pronagéo/supinacao

descoordenados e arritmicos; QDC — Sem resposta dos pais
e professor.

A menina sofreu um acidente por atropelamento, tendo
deixado de comparecer em janeiro de 2020.

MS (8 anos)
Referenciada por baixa
tolerancia a frustracéo;
irrequietude; alteracdes

graves do comportamento
na sala de aula.

Louvain - contacto intrusivo, muito familiar e artificial, “cola-se”
aos outros; apresenta movimentos irritaveis e impulsivos, falta
de independéncia, imita os outros, evita o confronto; revela
movimentos desconcentrados e ndo persistentes, desinibidos
e precipitados, artificiais e euforicos, revela expressoes faciais
extremas, exagera na expressdo corporal e age como o
“palhaco” do grupo; DAP - nocéo do corpo adequada com
classificagéo final dentro da média; TOL — obteve 23 pontos
de 36 possiveis revelando capacidades de planeamento,
execucao e resolucdo de problemas, observaram-se reacdes
ou expressdes faciais exageradas para a situagdo, alguma
agitacao, dificuldades em focar a atengdo e hesitagdo nos
movimentos a executar; BPM - perfil hiperténico; reacao
desadequada ao toque e a mobilizacdo, dificuldades de
coordenacdo, ritmicidade e amplitude nos movimentos de
pronacgéo/supinacéo, reacdes tonicoemocionais frequentes;
QDC - Sem resposta dos pais e professor.

Apresenta contacto indiferenciado, familiar e artificial, “cola-
se” aos outros, interfere com tudo e toda a gente; dificuldade
em respeitar o0 espaco pessoal do outro; falta de
independéncia, imita o0s outros, evita o confronto;
desvalorizacdo das suas proprias realizagbes; movimentos
desinibidos, precipitados, impulsivos, desconcentrados e ndo
persistentes; agitagdo motora; movimentos artificiais e
euféricos, revela expressoes faciais extremas (chorar e rir),
exagera na expressao corporal; dificuldade em focar a
atencao; distrai-se com facilidade, parece perder-se nos seus
pensamentos; dificuldades ao nivel da identificagdo de
expressdes faciais; reduzida capacidade de exploracdo do
material; baixa tolerancia a frustracdo; dificuldades em
cumprir as indicagbes das terapeutas; dificuldade em reter
informagdes, discurso um pouco confuso e desorganizado,
dificuldade em descrever estimulos sensoriais; apresenta
uma relacédo de dependéncia com a YG.
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YG (9 anos)
Referenciada por
alteracdes do
comportamento com
hetero-agressividade;
intolerancia a frustracéo;
irritabilidade; agitacéo
psicomotora;
comportamentos de
oposicao/desafio,
impulsividade e
dificuldades de
aprendizagem.

Louvain — apresenta contacto artificial, intrusivo e muito
familiar, “cola-se” aos outros, movimentos irritaveis,
impulsivos e agressivos, usa linguagem profana ou rude, néo
cumpre as regras, revela movimentos desinibidos,
imprudentes e precipitados, movimenta-se de forma muito
violenta e esbarra com tudo e toda a gente, movimentos
artificiais, afetados e euféricos, expressoes faciais extremas,
exagera na expressdo corporal, fala excessiva e discurso
rapido, interrompe os outros e responde sempre por eles;
DAP - nocdo do corpo adequada com classificacdo final
dentro da média; TOL - obteve 27 pontos de 36 possiveis,
revela capacidades de planeamento, execucao e resolucéo
de problemas com algumas dificuldade ao nivel da
capacidade de antecipacdo e de sequencializacdo de
procedimentos; BPM - perfil hipertonico, revela bloqueios e
resisténcias a mobilizagdo, dificuldades de coordenacao,
alteracdes de ritmo e perda de amplitude na realizacdo dos
movimentos de pronacgao/supinacao, sincinesias
contralaterais quase impercetiveis e reacdes
tonicoemocionais; QDC — Sem resposta dos pais e professor.

Apresenta contacto indiferenciado, artificial e familiar, “cola-
se” e imita aos outros; mais comunicativa e bem-disposta;
movimentos irritdveis, impulsivos e agressivos, usa
linguagem profana ou rude; movimentos desinibidos,
imprudente, impulsivos e precipitados, movimenta-se de
forma muito violenta e esbarra com tudo e toda a gente;
agitacdo motora; baixa tolerancia a frustracao; elevado nivel
de competitividade; movimentos artificiais, afetados e
euféricos, expressdes faciais extremas, exagera nha
expressdo corporal, fala excessiva e discurso réapido,
interrompe 0s outros e responde sempre por eles;
dificuldades no cumprimento de regras; omnipoténcia;
comportamentos de oposicéo e desafio; dificuldades ao nivel
da identificagdo e expressdo emocdes; desvalorizagdo das
suas proprias realizagdes, procurando a aceitacao do outro;
comportamentos agressivos; dificuldades ao nivel da
regulacéo tonica; dificuldades de simbolizacao, dificuldades
em planear as a¢fes e das consequéncias que as mesmas
podem ter no outro; dificuldades em reconhecer as emocdes
no outro; comportamentos omnipotentes em relacdo a MS,
sendo que a MS quase que se torna submissa da YG.
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3.2.2. Grupo do Hospital de Dia
O grupo do Hospital de Dia iniciou em novembro de 2019 e terminou em mar¢o de 2020, por consequéncia da pandemia covid-19, tendo
sido realizadas um total de 16 sessfes. As sessdes decorreram semanalmente, tendo a duracdo de uma hora e quinze minutos, e foram
realizadas em co-terapia.
Os objetivos terapéuticos do grupo do Hospital de Dia (ver Tabela 5) foram definidos pelas estagiarias, tendo em conta as informacgdes
obtidas através da entrevista, observacgao e avaliagdo dos casos acompanhados. Os objetivos vdo ao encontro das necessidades e carateristicas
de cada adolescente.

Tabela 5: Objetivos terapéuticos do grupo do Hospital de Dia
Adequar a tonicidade (estado tonico, relaxagdo muscular);

Promover a no¢éo do corpo (esquema e imagem corporal);

Promover a motricidade global;

Promover a capacidade de planeamento;

Promover a capacidade de atencéo;

Promover consciencializa¢do dos estados emocionais;

Objetivos terapéuticos - ~ . ——
Estimular a expressao de sentimentos e emogdes;

Promover a regulagédo emocional;

Promover a autorregulagdo comportamental;

Reforcar a autoestima (valorizacéo pessoal);

Desenvolver competéncias sociais (cooperacao e interagdo com 0 outro);

Estimular o cumprimento de regras

De seguida serdo apresentados os casos acompanhados no grupo do Hospital de Dia, fazendo referéncia as probleméticas, resultados

das avaliacdes iniciais e progressoes observadas no decorrer da intervencéo com os adolescentes (ver Tabela 6).
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Tabela 6: Descricdo dos casos acompanhados no grupo do Hospital de Dia

Grupo HD

O grupo de adolescentes é constituido por cinco jovens (3 do sexo feminino e 2 do sexo masculino), com idades compreendidas entre os 12 e 0s 17 anos

de idade.

Identificacdo dos adolescentes

Avaliacéo inicial

Progresséao

CP (17 anos)
Referenciada por dificuldades no
percurso escolar e do
desenvolvimento psico-afetivo.

Louvain — revela um contacto apatico, distanciamento entre si e os
outros e algum desinteresse na interacdo com 0S mMesmos,
dificuldades ao nivel da expressdo das suas emocoes,
apresentando expressdes faciais monétonas, revela um discurso
rdpido e fala excessiva, interrompendo o0s colegas
constantemente, e movimentos rigidos sobre as regras e
procedimentos de cada tarefa; BPM - perfil hipertdénico revelando
resisténcias e blogueios a mobilizacéo, reacdes tonicoemocionais
ligeiras; Desenho do corpo — nocdo do corpo adequada,
representacdo mental e representacdo real do corpo muito
semelhantes; BOT — frequentes oscilagbes e dificuldades em
manter o controlo postural;

Revela um contacto mais adequado, interagindo e
comunicando de forma mais adequada,
interrompendo menos o0s colegas; maior
disponibilidade para participar nas atividades,
apesar de muitas vezes adotar uma postura
passiva no decorrer das mesmas; movimentos um
pouco mais espontaneos e fluidos; verificam-se
algumas melhorias ao nivel da expressdo de
emocdes e do reconhecimento das expressdes
corporais; ligeiras dificuldades em manter a
atencdo, especialmente em situacdes de dupla
tarefa; empenho no cumprimento das regras e
procedimentos de cada tarefa;

DB (13 anos)
Referenciado por estado de
ansiedade agravado, com choro
incontrolavel e recusa escolar
(desde 2017).

Louvain — apresenta um contacto inibido e hesitante, revelando
dificuldades de interagdo com o outro, oscilagcéo entre expressfes
faciais euféricas e monétonas, e reduzida expressao corporal,
revela expresséo verbal adequada, apesar do discurso ser simples
ou uma reproducao do discurso do outro; BPM — perfil hiperténico,
com incapacidade de aceder a descontracdo muscular, resisténcia
a mobilizacdo, ligeiras reacdes tonicoemocionais; Desenho do
corpo — nogdo do corpo desadequada, com alteracdes ao nivel da
representacdo do seu corpo; BPM - perfil hiperténico, com
resisténcia & mobilizacdo e presengca de reagdes
tonicoemocionais; Desenho do corpo — nocdo do corpo
desadequada, com alteragdes ao nivel da representagéo do seu
corpo; BOT - classificagdo global abaixo da média, observando-se
dificuldades na dissocia¢do de movimentos, frequentes oscilagbes
e descontrolo postural, alteracdes posturais e de regulacdo do
esforco, e dificuldades na compreensédo da instrucdo verbal,

Apresenta um contacto mais adequado, menos
inibido, mais interativo e mais comunicativo,
expressando as suas opinides com maior
frequéncia; maior identificacdo com colegas do
mesmo sexo; tem mostrado expressdes faciais de
felicidade, sorrindo e rindo com maior frequéncia;
movimentos pouco confiantes e hesitantes,
demonstrando muitas vezes baixa confianga nas
suas capacidades e necessitando de
encorajamento; por vezes, movimenta-se de
forma um pouco violenta e deambula pelo espaco,
sem objetivo aparente; menor agitacao;
movimentos mais dinamicos; alguma dificuldade
em cumprir as regras de jogo; expressao verbal
adequada, com discurso simples;

GS (12 anos)
Referenciada por
comportamentos de
oposicao/desafio, agressividade

Louvain - apresenta um contacto excessivo e por vezes muito
familiar, demonstrando preocupacdo para com 0s colegas,
movimentos euféricos e expressdes faciais extremas, um discurso
rapido e fala exagerada, interrompendo constantemente o0s

Apresenta um contacto familiar, mais adequado
em termos de proximidade corporal; demonstra
preocupacédo para com os colegas; apresenta um
discurso rapido e desorganizado, embora revele
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fisica e verbal e dificuldades de
aprendizagem.

colegas, movimentos irritaveis, impulsivos e agressivos, e
comportamentos de desafio perante as regras impostas; BPM -
perfil hiperténico, revelando rigidez muscular nos membros
superiores, bloqueios e resisténcias face a manipulacéo; Desenho
do corpo — nocao do corpo desadequada, com alteracdes ao nivel
da representacdo do seu corpo; TOL - obteve 20 pontos em 36
possiveis, revelando ligeiras dificuldades de planeamento,
execucao e resolucdo de problemas, de sequencializacdo de
procedimentos e de recuperacao de dados relevantes, revelando
alguma impulsividade; BOT - classifica¢é@o global muito abaixo da
média, revelando grafismo muito imaturo, oscilacbes e
desequilibrios, descoordenacdo Oculo-manual, alteracdes na
postura e na regulacdo do esforgo;

uma maior expressao verbal dos seus sentimentos
e emocdes; interrompe diversas vezes o0s colegas
e manifesta algumas dificuldades em ouvir e
aceitar a opinido dos outros; é rapidamente
distraido por coisas externas a situacdo de
movimento; movimentos intensos e, por vezes,
precipitados; em alguns momentos, movimenta-se
pelo  espaco, sem objetivo  aparente,
especialmente quando parece estar mais ansioso;
baixa tolerancia a frustragdo; comportamentos
reativos; desvalorizagcdo constante das suas
capacidades; ordena atencdo indevida, mas néo
sabe lidar com isso; alguns comportamentos de
desafio perante as regras impostas; evidéncia de
algumas dificuldades ao nivel da linguagem
recetiva; dificuldade em lidar com a espera;

MB (13 anos)
Referenciada por alteracdes do
comportamento, oscila¢des de

humor e ansiedade por causa da
situacao familiar.

Louvain - revela uma atencdo reduzida, distraindo-se com
facilidade, e movimentos intensos, impulsivos, imprudentes,
precipitados e desleixados, durante a realizacdo das diferentes
tarefas. Verificou-se ainda que a MB apresentou uma atitude
dominante, confiante e independente, e sinais de alguma tenséao.
BPM - perfil hipoténico, com capacidade de abandono e algumas
manifestacdes tonicoemocionais; Desenho do corpo - apresenta
uma nocdo do corpo razodvel, apesar de se verificarem algumas
alteracdes ao nivel da representacédo grafica da imagem do corpo;
BOT - classificagdo global dentro da média esperada para a idade,
apresentando ligeiras oscilacdes e desequilibrios e algumas
alteracdes na regulacdo do esforgo; TOL - obteve 31 pontos de 36
pontos possiveis, revelando capacidades de planeamento,
execucdo e resolucdo de problemas, de sequencializagdo de
procedimentos e de recuperacdo de dados relevantes, com
evidéncias de alguma impulsividade; STAIC — revela sinais
significativos de ansiedade.

Apresenta um contacto adequado, com menos
evidéncias de agitacdo motora e impulsividade,
revelando maior tolerdncia a frustragdo, com
auséncia de episodios de agressividade, e maior
controlo inibitério. A jovem apresenta-se mais
participativa, com maior tomada de iniciativa e
maior interacdo com o0s colegas e terapeutas.
Revela melhor adequacdo ténica, revelando
poucas resisténcias e bloqueios face a
manipulagdo. Verifica-se maior autorregulacdo
comportamental, mostrando maior cumprimento
das regras e consciencializagcdo dos seus
comportamentos, sendo capaz de corrigir e/ou
alterar os mesmos e refletir sobre os mesmos.
Verifica-se também aumento dos periodos de
atencdo e maior capacidade de verbalizacdo e
expressdo dos seus estados emocionais.

RB (13 anos)
Referenciada por quadro de
angustias de abandono reativas
ao contexto familiar, dificuldades
cognitivas com rearranjos

Louvain — contacto evitante, inibido e apético, afasta-se dos
outros, ndo reage ou mostra interesse na interacdo com 0sS
colegas, dificuldades ao nivel da expressividade, apresenta
expressfGes faciais monétonas, expressdo corporal retraida,
taciturnidade, um discurso dificil, simples ou inaudivel, com

Apresenta um contacto mais adequado, apesar de
ainda ser um pouco inibido; maior interacdo com
0s colegas e terapeutas; mais participativa e
comunicativa; melhor expressdo verbal, embora
apresente discurso simples; mais sorridente e com
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defensivos, predominantemente
face a ansiedade sentida na
escola e na familia.

reduzida expressdo verbal, atencdo reduzida, ndo segue a
situagdo de movimento até ao fim, parece perder-se nos seus
pensamentos, expressdo motora lentificada, movimentos
hesitantes e desajeitados, com pouca amplitude e com sinais de
tensao, falta de iniciativa, e evita o confronto com os outros; BPM
— perfil hipertdnico, revelando tensdo muscular, resisténcia e
blogueios a manipulacdo e reacfes tonicoemocionais; Desenho
do corpo — nocao do corpo desadequada, com alteracdes ao nivel
da representacéo a escala real do seu corpo (alteracdes na ligacéo
dos membros ao tronco, auséncia de pormenores anatomicos,
desproporcionalidade entre as partes do corpo, dimenséo real do
corpo muito pequena); PHSCS - revelou elevada ansiedade,
baixa autoestima, baixo sentimento de perten¢a, distanciamento
entre si e 0s outros, e dificuldades em fazer amizades.

melhor aceita¢éo do contacto ocular; movimentos
menos rigidos, mas pouco espontaneos; alguma
passividade; evita o confronto com o0s outros;
maiores periodos de atencdo; por vezes, ainda
parece perder-se nos seus pensamentos.
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V. Estudos de caso

1. Revisao tedrica de suporte aos estudos de caso

1.1. Funcdes Executivas

As funcdes executivas (FEs) englobam um conjunto de processos cognitivos
complexos necessarios para realizar tarefas novas ou dificeis direcionadas a um objetivo,
estando envolvidas na regulacéo da atencéo e do comportamento e, por isso, no autocontrolo
(Piek et al., 2004; Shaffer & Obradovi¢, 2017). As FEs dependem de um circuito neural no
qual o cértex pré-frontal desempenha um papel basilar, abrangendo diversos dominios
metacognitivos, sendo consensual que existem trés fungbes executivas principais: controlo
inibitério, memoria de trabalho e flexibilidade cognitiva (Diamond, 2012; Piek et al., 2004;
Shaffer & Obradovi¢, 2017), sendo estas a base de outras fungbes executivas como o
raciocinio, resolugéo de problemas e planeamento (Diamond, 2012). A memoria de trabalho
mantém as informag¢des mentais e requer ter em mente 0s acontecimentos anteriores e
relaciona-los com os acontecimentos que se desenvolvem no momento presente, de modo a
ser possivel reordenar mentalmente itens e compreender relagfes causa-efeito (Diamond,
2012). A flexibilidade cognitiva refere-se a capacidade de mudar perspetivas ou 0 modo como
se pensa sobre um problema, e ser flexivel o suficiente para se ajustar aos novos
desafios/prioridades (Diamond, 2012). O controlo inibitério (ou a inibicdo da resposta) é
essencial para o controlo do comportamento, da atencdo e das emocdes, permitindo ignorar
distracOes, ajustar a resposta aos contextos e agir de forma adequada as situacdes
(Diamond, 2012). A inibicdo da resposta €, assim, um pré-requisito para a autorregulacéo, na
medida em que o controlo inibitério permite um atraso na formulacdo da resposta, de modo a
haver uma avaliacdo ou modificacdo na decisdo de responder, sendo este comportamento
autodirigido a esséncia da autorregulacdo, ou seja, permite prever as consequéncias da
resposta e direcionar para o0 comportamento desejado (Barkley, 2001)

E através destes processos que o ser humano tem a capacidade de atrasar ou inibir
uma resposta especifica, desenvolver um planeamento sequencial de acbes, manter e
manipular representages mentais (Piek et al., 2004; Shaffer & Obradovi¢, 2017), desenvolver
e aplicar estratégias, e manter um padrao comportamental (Barkley, 2001). Percebe-se assim
porgue é que as FEs sdo fundamentais para 0 sucesso na escola, no trabalho, nas relacdes
interpessoais, para a saude mental e fisica e para a qualidade de vida, por isso é necessario
desenvolver estas fun¢des precocemente, uma vez que os problemas ao nivel das FEs na
primeira infancia predizem problemas agravados a este nivel mais tarde (Diamond, 2012). As

FEs séo utilizadas no dia-a-dia para regular, monitorizar e controlar o comportamento em
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direcdo a uma meta (Diamond, 2000), sendo essenciais para avaliar a eficiéncia e adequacao
das acdes, para alterar estratégias e para resolver problemas (Sartori et al., 2020). De acordo
com Livesey e colegas (2006), o desempenho motor e as FEs estéo interligadas, na medida
em que défices precoces nas FEs e na funcdo motora podem ser preditivos de problemas
comportamentais, uma vez que ha uma estreita relacdo entre as vias motoras e as areas
neurais implicadas no controlo inibitério. Além disso, Koziol e Lutz (2013) verificaram no seu
estudo que existe uma interdependéncia entre as dificuldades motoras e a memoria de
trabalho visuoespacial, uma vez que as areas de preparacdo do movimento e de planeamento
motor sdo ativadas durante as tarefas de memdria de trabalho visuoespacial. Assim, ao
intervir para melhorar as FEs, ndo pode haver apenas um enfogue nos aspetos cognitivos,
mas também no desenvolvimento emocional, social e motor, de modo a que a intervencao

seja mais bem-sucedida (Diamond, 2012).

1.2. Vinculagéao

A vinculacdo é definida como o vinculo afetivo estabelecido entre o bebé e o seu
cuidador -geralmente a primeira figura de vinculacdo é a mée — e a qualidade deste vinculo
inicial vai influenciar o modo como o individuo perceciona o mundo social e fisico, € como
interage com os outros (Bowlby, 1990).

De acordo com Bowlby (1990) e Ainsworth (1989), o bebé desenvolve um sistema
comportamental de modo a garantir que os cuidadores primarios permanecam préximos,
fornecam apoio em momentos de angustia e funcionem como uma "base segura" para a
exploracdo do ambiente circundante. A medida que se desenvolve, o bebé vai criando
representacoes cognitivas dos seus relacionamentos com outras pessoas tendo por base as
suas experiéncias de vinculacao primarias (Nickerson & Nagle, 2004; Wilkinson, 2004). Os
padrBes de relacionamento estabelecidos na infancia com os cuidadores primarios vao
influenciar as crencas, o comportamento e as interpretacées das interagbes sociais do
individuo, moldando assim suas expectativas sobre como o proprio e os outros deveriam
comportar-se e reagir no mundo social (Bowlby, 1990; Ooi et al., 2006).

A teoria da vinculacdo permite compreender como o0s primeiros relacionamentos entre
pais e filho podem ser promotores ou prejudiciais para o desenvolvimento de relacionamentos
para além da base familiar (Booth-laforce et al., 2006). Assim, Bowlby (1990) identificou trés
padrdes de vinculagéo, de acordo com as condi¢bes familiares que os promovem, em que
um padrdo diz respeito ao desenvolvimento saudavel e dois sdo preditivos de
desenvolvimento perturbado, sendo que o padréo de vinculacdo que a crianca desenvolve é

profundamente influenciado pelo modo como as figuras de vinculagéo a tratam.
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O padréo de vinculacdo segura esté relacionado com o facto da crianca saber que a
figura de vinculagdo estad disponivel, prestativa e responsiva caso encontre situacfes
adversas ou assustadoras, o que lhe da um profundo sentimento de seguranca e,
consequentemente, encoraja-a a valorizar e continuar a explorar o mundo (Bowlby, 1990).
Ou seja, uma crianga com vinculacao segura é uma crianga que sera capaz de explorar outros
relacionamentos, uma vez que sente que o seu cuidador € uma “base segura” e, por isso, a
crianca terd mais expectativas positivas relativamente aos relacionamentos e tera um
comportamento socialmente competente com os pares (Booth-laforce et al., 2006). Embora
0 comportamento de vinculacdo seja mais 6bvio na primeira infancia, ele pode ser observado
ao longo do ciclo de vida, especialmente em situacdes de maior angustia, em que sao
procurados para obter protegcéo, conforto e apoio (Bowlby, 1990). Os pais promovem este
padréo de vinculagdo quando, nos primeiros anos de vida, sdo sensiveis aos sinais do filho,
estdo prontamente disponiveis e respondem de forma amorosa quando a crianga procura
protecdo, ajuda ou conforto, sendo por isso 0 modelo consistente com o desenvolvimento
saudavel (Bowlby, 1990), pois leva a crianga a sentir-se valorizada, amada e importante, pelo
gue a representacdo mental de si mesma ira refletir estas qualidades (Pinto et al., 2015). Por
isso, as criancas que tém padrfes de vinculacdo segura sdo mais cooperantes, empaticas,
autoconfiantes e socialmente competentes em relacdo a criancas com padrdes de vinculagédo
insegura (Nickerson & Nagle, 2004; Ooi et al., 2006).

O padréo de vinculagdo ambivalente € um padrdo em que o conflito € evidente, dado
gue a crianca nao consegue prever o comportamento das figuras de vinculagdo quando
solicitadas, uma vez que o cuidador tem tendéncia a ser disponivel e prestavel numas
ocasifes, mas ndo em outras, e por esse motivo a crianga tende a apresentar ansiedade de
separacao e receio na exploracdo do mundo (Bowlby, 1990).

Por ultimo, o padréo de vinculacdo evitante estabelece-se quando a crianca prevé que
sera rejeitada pela figura de vinculacdo. Este padréo desenvolve-se quando a méae rejeita
constantemente a crianga quando esta procura conforto ou protecdo (Bowlby, 1990). Nestes
casos, o individuo tenta ser emocionalmente autossuficiente, descurando o amor e 0 apoio
dos outros e a ter baixa autoestima (Bowlby, 1990; Ooi et al., 2006). Quando este padréo
persiste, pode levar a perturbacdes da personalidade, como a personalidade narcisica
(Bowlby, 1990).

Assim, compreende-se como o relacionamento entre pais e filhos pode ter implicacbes
relevantes nos relacionamentos subsequentes. Se o cuidador ndo consegue compreender
gue o filho tem os seus préprios estados emocionais, a crianca também ndo sera capaz de
perceber estados emocionais subjetivos em si mesma ou nos outros, sendo menos sensivel
e empatica na relacdo com os outros (Marrone & Diamond, 1998), podendo levar a continuos

relacionamentos probleméticos (Ooi et al., 2006). O estudo de Nickerson e Nagle (2004)
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mostra que as relagdes de vinculacdo com os pais e/ou colegas predizem maior satisfacédo
em todos os dominios de vida das criancas e adolescentes do estudo. Os autores
identificaram que aspetos positivos das relacdes, como a confianga e a comunicagao, estdo
altamente relacionados com a satisfacdo de vida. Enquanto a alienac&o dos pais e colegas e
a delinquéncia dos pares estava negativamente correlacionada com a satisfacdo com a vida.
O estudo de Booth-laforce e colegas (2006) mostra que uma vinculacdo segura esta
diretamente relacionada com as competéncias sociais, na medida em que a crianca ao
experimentar cuidados apropriados, desenvolve um modelo interno amavel e digno, o que
leva a uma maior percecao de valor préprio e, consequentemente, essas auto-percecdes sao
extrapoladas para o relacionamento com os pares, afetando a qualidade e o desenvolvimento
das interagBes. Além disso, criangas com uma vinculagdo segura S8o0 mais propensas a
aceitar regras e tém menor probabilidade de desenvolver comportamentos agressivos ou
antissociais (Ooi et al., 2006).

Em suma, o comportamento de vinculagdo estrutura-se na criangca consoante a
maneira como é tratada pelos seus cuidadores, podendo ser mais ou menos favoravel ao seu
desenvolvimento. As criangcas cujos pais sao sensiveis e responsivos tenderdo a
desenvolver-se de modo saudavel e com uma sensacdo de seguranca. Por outro lado,
criancas cujos pais sao indiferentes, negligentes ou rejeitantes, tendem a ser mais
vulneraveis, podendo desenvolver problemas de sadde mental (Bowlby, 1990). Contudo, ha
gue ter em conta que o desenvolvimento ndo é linear e que os modelos internos
desenvolvem-se e modificam-se através das experiéncias e de outros relacionamentos que
0 sujeito vai tendo ao longo da infancia e idade adulta (Nickerson & Nagle, 2004; Wilkinson,
2004).

2. Estudo de caso |

2.1. Identificacdo do caso

O Alberto (nome ficticio) iniciou 0 acompanhamento Pedopsiquiatrico, em marco de
2018, devido a alterac6es do comportamento. A médica pedopsiquiatra encaminhou a crianca
para avaliagdo e acompanhamento em psicomotricidade em novembro de 2019, de modo a
dar continuidade ao trabalho desenvolvido pela psicomotricista no ano anterior. Os motivos
do encaminhamento prendem-se com dificuldades de autocontrolo, imaturidade psicomotora,
dificuldades emocionais e comportamentais evidentes, dificuldades de ajustamento no
contexto académico, hetero-agressividade quando € contrariado, dificuldades em acatar
regras e em aceitar o ndo, dificuldade em lidar com a frustracdo, reacdo negativa face a

contrariedade, comportamento de oposicéo e desafio e recusa face as solicitagoes.
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O Alberto nasceu a 25 de agosto de 2011, tendo atualmente 8 anos de idade. A terapia
psicomotora iniciou-se a 12 de fevereiro de 2020, com acompanhamento semanal as quartas-
feiras das 8h30 as 9h20.

As informacfes que em seguida serdo apresentadas foram recolhidas através da
consulta do processo, da troca de informac¢des com a médica pedopsiquiatra, da entrevista

aos pais e das avaliacOes realizadas.

2.2. Histoéria pessoal e clinica

O Alberto nasceu as 39 semanas de gestacéo, por cesariana. A gravidez foi planeada
e desejada e decorreu sem complicagdes. A mée refere que durante a gravidez se sentia bem
e feliz, mas que no momento do parto estava nervosa, uma vez que tinha passado por uma
experiéncia traumatica no parto do 1° filho, em que a anestesia nao fez efeito tendo resultado
numa situacdo muito dolorosa.

O Alberto vive com 0s pais e a irma mais velha, de 13 anos, havendo alguma rivalidade
fraterna na relagdo com a irma. Segundo a pedopsiquiatra, 0s pais sdo muito preocupados e
ansiosos com o Alberto, devido aos problemas de saude que este apresenta. O menino é
acompanhado na imunoalergologia por asma e foi seguido a partir dos 3 anos de idade, no
centro de desenvolvimento do Hospital D. Estefania, por suspeita de neurofiboromatose do tipo
I, os exames e os resultados nédo foram conclusivos pelo que mantém vigilancia. Por esta
altura, o Alberto comecgou a apresentar problemas na alimentagéo, recusando-se a comer
diversos alimentos. Atualmente, o Alberto come carnes brancas, douradinhos, legumes e
algumas frutas.

Aos 5 anos de idade, o Alberto comecgou a apresentar alteracbes do comportamento,
depois de ter sido agredido por um adulto. Os pais relatam episédios de hetero-agressividade,
grande intolerancia a frustragéo e choro facil, pelo que comecgou a ser seguido em Psicologia
e houve melhorias.

Relativamente ao desenvolvimento, aos 8 meses o Alberto ainda ndo se sentava,
revelando hipotonia ao nivel do tronco, pelo que foi acompanhado em fisioterapia. O menino
comecou a gatinhar por volta dos 15 meses e deu 0s primeiros passos autonomamente por
volta dos 17 meses de idade. Ao nivel da linguagem proferiu as primeiras palavras antes de
completar o primeiro ano de vida, porém verificou-se um ligeiro atraso no desenvolvimento
da linguagem. Ao nivel do desenvolvimento do sono, o Alberto teve algumas dificuldades de
adaptacéo a dormir sozinho no quarto, principalmente quando estava mais agitado, pelo que
ia muitas vezes durante a noite para a cama dos pais. Deixou de usar chucha aos 6 anos.

Atualmente, dorme sozinho e passa a noite toda na prépria cama. O Alberto € autbnomo no
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vestir e calgar, no tomar banho e na alimentacdo, porém, maioritariamente sao os pais que o
vestem e calgcam de manha para ndo se atrasarem a sair de casa.

O Alberto apresenta alguns tiques, como lamber o labio e pentear a franja.

Em termos de desenvolvimento social, o Alberto ndo tem muitos amigos, prefere
brincar com o adulto e estabelece cuidado pouco diferenciado com o outro.

Relativamente ao percurso escolar, o Alberto entrou no pré-escolar com 3 anos, tendo
dificuldades de adaptacao e fazendo muitas birras. No inicio do 1° ciclo, aos 6 anos de idade,
teve também dificuldades de adaptacédo, revelando uma grande imaturidade, periodos de
atencdao curtos e problemas de aprendizagem, pelo que comecou a ter acompanhamento em
Terapia da Fala. Além disso, houve episédios de agressdo para com 0s colegas e a
professora, sendo que a professora refere ainda mau comportamento em sala de aula, ndo
cumprimento de regras, dificuldade em obedecer e reatividade contra a pessoa quando é
contrariado. O Alberto recusa-se a fazer os trabalhos de casa e quando chega da escola
costuma vir triste.

Sao também referidos, e por isso, motivo de preocupacgédo, comportamentos de grande
intolerancia a frustracao, dificuldades na conten¢do do comportamento com manifestacées
fisicas e verbais por vezes desadequadas ao contexto e a idade, dificuldades em manter a
atencao e em permanecer na mesma atividade durante periodos de tempo maiores, sendo
gue o Alberto € uma crianca que ndo brinca muito e muda de brincadeira constantemente.
Os pais referem ainda que apresenta choro facil e birras quando os seus pedidos nédo sdo
atendidos, que ndo consegue expressar o que sente e que ndo fala sobre os seus
sentimentos e emocgdes. O Alberto € mais agressivo com o desconhecido e quando se sente
ameacado. E um menino que perante a dificuldade tende a desinvestir e que necessita de
muito apoio e incentivo do adulto para permanecer nas tarefas. Para além disso, é uma
crianga que gosta de realizar tarefas domésticas, gosta de puzzles, construcdes de lego e de
expressdes plasticas, em especial de pintar. O Alberto pratica judo e equitacdo, revelando
gosto nestas atividades.

A pedopsiquiatra refere ainda que os pais do Alberto oscilam entre um estilo
educacional permissivo e autoritério, tendo dificuldades em estabelecer limites e regras,
sendo que em certos momentos 0s pais alteram o seu comportamento em funcdo do
resultado ndo esperado por parte do Alberto (passando do permissivo para o autoritario).
Estas alteragBes tém consequéncias ndo s6 no comportamento do Alberto, com maior
evidéncia de frustracdo, como também comportamentos desadequados, espelhando o

comportamento dos pais.
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2.3. Avaliacao inicial

A avaliacdo inicial consistiu na entrevista aos pais, na observacado psicomotora
(adaptacao da grelha de observacao de Jodo Costa - Costa, 2008), na aplicacdo dos testes
Torre de Londres (Anderson et al., 1996), Draw a Person (DAP; Naglieri, 1988), e do
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency - 2nd Edition (BOT-2; Bruininks & Bruininks,
2010), na avaliacao dos subfatores Tonicidade e Estruturacdo Espéacio-temporal da Bateria
Psicomotora (Fonseca, 2010), na Avaliagdo da Motricidade Gnosopraxica Distal (Vaivre-
Douret, 1997) e no preenchimento do Questionario de Capacidades e Dificuldades (QCD;
Goodman, 1997).

Da observacgéao realizada, verificou-se que o Alberto tem uma aparéncia cuidada e
investida, apresentando um contacto muito inibido, uma postura hiperténica e algum
evitamento no contacto. Ao nivel da comunicacdo nao-verbal, o Alberto apresenta uma
gesticulacao retraida, um olhar aceitante e direto, um tom de voz calmo e baixo.

O Alberto mostra interesse pelos materiais, explorando os mesmos com inten¢éo. Nao
revelou grandes interesses ou preferéncias, no entanto deu sugestdes e mostrou iniciativa
em algumas atividades, bem como capacidade de aceder ao jogo simbdlico. O Alberto adere
voluntariamente as tarefas, porém precisa de incentivo e reforco da terapeuta para
permanecer na mesma. Perante tarefas que |he parecem mais dificeis ou que exigem maior
esforco, ha um evitamento e/ou recusa. Tal também acontece em atividades que envolvam
maior proximidade e toque da terapeuta.

Apresentou dificuldades ao nivel da coordenagédo visuomotora, do planeamento e
organizacao, atingindo os seus objetivos com algum esforgo. A planificacdo das suas acdes
€ semiestruturada, ndo indo até ao fim. Revelou ainda uma coordenagcdo de movimentos
bastante imatura e dificuldades ao nivel do esquema e imagem corporal. Apresenta uma
lateralidade definida com preferéncia manual e podal dextra.

Relativamente aos testes aplicados, a aplicacdo do teste DAP (Naglieri, 1988) teve
como objetivo a recolha de informacdes sobre a integracdo do esquema corporal da prépria
crianca. Quanto aos resultados, o Alberto obteve uma classificacdo final muito abaixo do
esperado para a sua idade. Os desenhos apresentam detalhes faciais (olhos, pestanas,
sobrancelhas, nariz e boca), o tronco é arredondado e esta presente o umbigo, os bracos
estéo ligados ao pescoco e as pernas sdo muito alongadas relativamente ao resto do corpo.
O Alberto desenhou 10 dedos em cada braco. No desenho do préprio verifica-se um maior
investimento ao nivel dos pormenores. Enquanto desenhava, o Alberto questionou a
terapeuta em relagéo ao local onde se colocavam os bracos, afirmou que néo sabia desenhar
camisolas e que nédo tinha jeito para desenhar corpos. Além disso, mediu as distancias entre
os membros, de modo a confirmar que estavam ao mesmo nivel e do mesmo tamanho.

Verificaram-se ainda dificuldades no grafismo e elevada presséo no lapis, pelo que quando
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tentou apagar com a borracha ficou marcado na folha. Deste modo, conclui-se que Alberto
apresenta um esquema corporal muito imaturo para a sua faixa etaria.

Quanto a aplicacdo do teste Torres de Londres (Anderson et al., 1996) prendeu-se
com a necessidade de compreender se existiam dificuldades ao nivel da resolucdo de
problemas, através da capacidade de planeamento e atengdo natarefa. No que se refere aos
resultados, o Alberto obteve 22 pontos de 36 possiveis, tendo conseguindo realizar todos os
problemas, exceto o 2, 10 e 12. No que diz respeito a observacdo dos comportamentos, é
importante mencionar que durante o teste o Alberto apresentou-se disponivel e comunicativo,
com adequada reacdo ao feedback positivo, no entanto, mostrou algumas dificuldades em
manter a atencdo, distraindo-se com facilidade. Conclui-se que o Alberto apresenta
dificuldades na capacidade de planeamento, execucdo e resolugdo de problemas,
dificuldades na capacidade de antecipagdo e sequencializacdo de procedimentos, e
dificuldades de ateng&o e concentracao.

A aplicacdo do subfator Tonicidade da Bateria Psicomotora (Fonseca, 2010) foi
utilizado como forma de compreender melhor qual o estado ténico do Alberto e a forma como
0 mesmo poderia comprometer o seu funcionamento e desempenho perante as situacoes. A
partir da analise de resultados, € possivel afirmar que o Alberto apresenta um pefrfil
Hipertonico, dada a incapacidade de aceder a descontracdo muscular voluntaria,
apresentando uma elevada rigidez corporal. O Alberto realizou a tarefa de extensibilidade de
forma adequada e controlada, sendo esta a sua area de maior potencial. Na tarefa das
diadococinésias apresentou alteracdes de ritmo e perda de amplitude durante a realizagéo e
movimentos em espelho da méo esquerda. Foram observadas sincinesias bucais e linguais.
Verificaram-se reag0es tonicoemocionais, tendo o Alberto mantido o contacto ocular com a
terapeuta durante a realizagdo das tarefas e mostrando-se desconfortavel perante o toque e
as mobilizagbes da terapeuta.

A aplicagdo do subfator Estruturacdo Espécio-temporal da Bateria Psicomotora
(Fonseca, 2010) teve como objetivo perceber as dificuldades do Alberto nas dimensdes
espacial e temporal. O Alberto apresentou desadequada planificacdo e verbalizacdo no
calculo visuoespacial, com alargamento das passadas no final do percurso, dificuldade de
retencdo do numero de passadas e de ajustamento espacial, ndo tendo conseguido realizar
com sucesso a tarefa. Verificaram-se ainda dificuldades ao nivel da interiorizagédo direcional
e espacial, com algumas hesitacOes e interrupgdes, e marcadas dificuldades de integracdo
auditivo-motora, revelando irregularidades, alteragdes de ordem e inversdes, que por sua vez
resultam numa integracéo ritmica desajustada.

A aplicacdo do BOT-2 (Bruininks & Bruininks, 2010), prendeu-se com a necessidade
de perceber melhor as dificuldades do Alberto ao nivel da coordenagdo motora e da

motricidade global e fina. Como resultados, o Alberto apresentou um total de 31 pontos,
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situando-se no percentil 5 e, por isso, abaixo da média esperada para a idade. O Alberto
evidenciou dificuldades na coordenacdo manual, nomeadamente na precisdo e ha
coordenacgdo oculo-manual, e ligeiras dificuldades no equilibrio. Ndo conseguiu realizar as
tarefas de coordenacéo bilateral e de for¢a. Dos resultados obtidos, é possivel verificar que
o Alberto tem dificuldades ao nivel do esquema corporal e da coordenacao.

A Avaliacdo da Motricidade Gnosopraxica Distal (Vaivre-Douret, 1997) foi
realizada com o objetivo de compreender o grau de aquisicdo dos elementos do esquema
corporal e das praxias do Alberto. Este teste foca a exploracdo do corpo e a orientacdo
espacial do mesmo, bem como a eficiéncia postural e motora. O Alberto obteve um resultado
bruto de 7,5 pontos situando-se muito abaixo da média do esperado para a sua idade. Os
resultados obtidos séo indicadores de incapacidade em realizar uma correta planificagdo dos
esquemas motores, apresentando um nivel primario de planificacdo (realiza os gestos com
interrupcdes e com necessidade de uma maior lentiddo do gesto), de dificuldades de destreza
gestual e de percec¢éo espacial dos segmentos corporais.

Por fim, a aplicacdo do QCD (Goodman, 1997), aplicado aos pais e a professora,
surgiu da necessidade de compreender melhor os comportamentos que a crianga apresenta.
Apés avaliar os resultados obtidos, foi possivel verificar que os comportamentos mais
significativos e com maior pontuacao, referidos pelos pais e pela professora, se verificam nas
escalas de Problemas de Comportamento, Hiperatividade e Problemas de Relacionamento
com os Colegas, sendo que os resultados indicam que o Alberto tem dificuldade em obedecer
as indicacbes do adulto, enerva-se com facilidade e faz muitas birras, é irrequieto, distrai-se
com facilidade, ndo pensa nas coisas antes de as fazer e em situacdes novas é receoso. A
professora refere ainda que o Alberto luta frequentemente com outras criancas. Na escala de
Comportamento Pré-social, apresenta resultados entre o limite e o tipico, tendo alguma
dificuldade em empatizar e partilhar com os pares. Como resultado final, na Pontuagéo Total
das Dificuldades, o Alberto apresenta um resultado atipico, demonstrando que podera haver
uma maior indicagdo de problemas significativos, que segundo os pais e a professora,
parecem incomodar e fazer sofrer o Alberto, interferindo na aprendizagem escolar e na

interacdo com os pares.

2.4. Elementos-critério

Os elementos-critério sdo as informacdes mais relevantes que caraterizam o individuo
e a partir dos quais se estabelecera o plano terapéutico mais adequado possivel. Deste modo,
0s elementos-critério mais pertinentes sao:

- dificuldades de autorregulagédo comportamental;

- dificuldades em expressar emocdes e sentimentos;
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- episodios de agressividade para com os pares;

- hipertonia;

- nogéo do corpo desadequada;

- dificuldades na organizagéo espacial;

- dificuldades na coordenacdo motora;

- dificuldade de planeamento;

- dificuldades em manter a atenc¢éo;

- preocupacao dos pais em relagéo a problemética;
- estilo educacional ambivalente (oscila entre o permissivo e o autoritario);
- disponibilidade e colaboragéo nas atividades;

- gosto pelo jogo simbdlico;

- interesse pela expressao plastica.

2.5. Hipdteses explicativas

Atendendo a histéria pessoal e clinica e aos resultados da avaliagédo do Alberto, é
importante formular hipéteses que permitam compreender as suas carateristicas e sintomas,
de modo a delinear o programa de intervencao terapéutico mais adequado. Assim sendo,
foram tidos em conta os aspetos que parecem ter tido um maior impacto no seu
desenvolvimento.

O facto de Alberto ter uma doenca cronica — a asma, e de ter havido suspeita de
neurofibromatose tipo 1 aos 3 anos de idade e esta nédo ter sido confirmada, pode ter levado
a que os pais do Alberto ficassem muito mais preocupados e ansiosos com a sua saude.
Alguns estudos evidenciam que os pais de criancas com doencgas cronicas estdao mais
propensos a maior stress, a problemas psicossociais, e a sofrimento emocional, que poderéo
afetar a sua qualidade de vida, a relagcdo conjugal e o desempenho profissional (Martin et al.,
2018). Segundo Martin e colaboradores (2018), os pais descrevem a experiéncia do momento
do diagnéstico como frustrante e avassaladora, havendo grandes preocupagfes com o bem-
estar cognitivo, psicossocial e emocional dos seus filhos.

Os resultados para a neurofibromatose ndo foram conclusivos, pelo que o Alberto
continua a ser acompanhado para vigilancia. Apesar de ainda ndo haver dados concretos
sobre a manifestacdo fenotipica e no modo como a neurofiboromatose afeta a crianca, ha
estudos que realcam a presenca de atrasos no desenvolvimento, défice de atengcédo e
hiperatividade, alteracdes de comportamento, dificuldades de aprendizagem, de linguagem,
na percecgao visuoespacial, na motricidade fina, na planificagéo e na execucgéo de tarefas, e
dificuldades na relacdo com o outro (Martins et al., 2007). Todas estas manifestacdes sao

evidenciadas pelo Alberto, tal como se observou durante as sessdes de observacdo e
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avaliacdo, bem como séo relatadas pelos pais. O Alberto revelou dificuldades em realizar
atividades que envolvessem coordenacdo visuomotora, planeamento e organizagéo,
fazendo-as com algum esforco e, por vezes, desistindo de realizar a tarefa.

Seguindo a compreensdo do Alberto no diagndéstico da neurofiboromatose pode
denotar-se alteracdes ao nivel do funcionamento executivo. As dificuldades ao nivel da
atencdo, planeamento, inibicdo e de regulacdo do comportamento levam-nos a assumir um
défice ao nivel do funcionamento executivo, uma vez que a maior parte das funcdes
cognitivas de alto nivel envolvem processos executivos como os referidos anteriormente
(Franks & Diament, 2008). As fun¢des executivas contemplam um conjunto de habilidades
cognitivas que permitem o ajustamento, regulagéo, adaptagcdo ou flexibilidade cognitiva e
comportamental e de diversas competéncias intelectuais, emocionais e sociais (Dias et al.,
2010). Comprometimentos nas funcdes executivas, podem levar a alteragbes cognitivo-
comportamentais, como desatencdo, dificuldades de organizacdo, na antecipagdo das
consequéncias do seu comportamento e no ajuste social, no planeamento e na memoria (Dias
et al., 2010).

As criangas com doencas cronicas sao mais propensas a desenvolver dificuldades de
adaptacdo, uma vez que faltam mais frequentemente a escola e podem ter restricdes de
participacdo em determinadas atividades (Anthony et al., 2003). Os pais de criangas com
doenca crénica costumam considerar os filhos mais vulneraveis e suscetiveis, levando a uma
interacao pais-filho desadequada, como a uma superprotecao, o que podera ter repercussoes
na crianga, nomeadamente alteracbes de comportamento, sofrimento e angustia social
perante novas situagdes sociais (Anthony et al., 2003).

Sabendo que a interacao pais-filho é basilar para o desenvolvimento da crianca, deve-
se ter em conta que o facto de os pais do Alberto terem um estilo educacional ambivalente,
oscilando entre 0 permissivo e 0 autoritario, podera ter repercussdes no seu desenvolvimento
e na adequacdo dos seus comportamentos. Segundo Cardoso e Verissimo (2013), pais
autoritédrios tendem a criar criangas com baixo autoconceito, inseguras, agressivas,
dependentes, com dificuldades de socializacdo e de regulagcédo das emocdes. Enquanto pais
permissivos tendem a criar criancas imaturas, impulsivas, dependentes, com
comportamentos disruptivos, dificuldades de autonomia, de regulacdo das emocdes, de
autocontrolo, e baixa autoconfianca e autoestima (Cardoso & Verissimo, 2013). Tendo-se
observado a maior parte destas carateristicas no Alberto.

Os comportamentos dos pais séo influenciados pelos comportamentos dos filhos,
sendo por isso a autorregulacdo um fator preditor de comportamento importante no contexto
das interacdes pai-filho, na medida em que as respostas comportamentais e emocionais dos
pais aos comportamentos dos filhos vao influenciar a qualidade da interacao pais-filhos e a

capacidade da crianca em regular as emoc6es (Morris et al., 2017; Shaffer & Obradovic,
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2017). Comportamentos parentais como a superprotecdo, o controlo intrusivo e a disciplina
inconsistente tém sido identificados como desfavoraveis para o desenvolvimento infantil,
impedindo o estabelecimento de interacdes mais harmoniosas e cooperativas entre pais e
filhos, que se poderéo refletir nas dificuldades de relacionamento com os colegas e a familia,
no sucesso académico e de saude mental (Cooke et al., 2018; Morris et al., 2017; Shaffer &
Obradovic¢, 2017). Isto acontece porque a familia tem um grande impacto no desenvolvimento
da regulacdo emocional da crianc¢a, tal como Morris e colaboradores (2007) expdem nho
modelo tripartido da influéncia familiar. Neste modelo, os pais exercem influéncia na
regulacdo emocional através de trés mecanismos: a) os filhos observam a regulacdo
emocional dos pais, por referéncia social, modelagéo ou outro; b) pelas praticas parentais,
como a reacdo dos pais as emoc0des dos filhos; e c) pelo clima emocional familiar, isto é, pelo
estilo parental, a vinculagdo, a expressividade emocional, a relacdo conjugal, entre outros
(Morris et al., 2007). Assim, uma educacao positiva, em que 0s pais reconhecem as pistas
emocionais dos filhos, que os ajudam a expressar as suas emogdes e Sao responsivos, com
regras e limites claros, permitem a crianca saber o que esperar dos pais e aumenta a sua
seguranca emocional, levando ao desenvolvimento do controlo emaocional e,
consequentemente, de comportamentos socialmente aceites (por exemplo, a crianga percebe
gue se pode sentir zangada, mas que ndo pode bater nos colegas; Morris et al., 2017).

Quando os pais respondem de forma inconsistente as manifestacdes afetivas e
emocionais do filho, a crianga pode exagerar e intensificar as suas expressdes de afeto
negativo para reduzir o risco de perder a atencéo do pai, sendo por isso menos eficazes na
regulacéo de suas emocgdes, uma vez que mostram respostas emocionais incoerentes ou
contraditérios, refletindo a inadequacdo de estratégias de coping para a autorregulacdo
(Cooke et al., 2018) Assim, as dificuldades sentidas pelos pais em lidar com os
comportamentos do Alberto, que os levam a ter um estilo parental ambivalente, poderéo ser
um dos fatores que influencia a dificuldade de regulagdo comportamental e emocional do
menino.

A nivel psicomotor, verificou-se que o Alberto apresenta um perfil hiperténico,
evidenciando uma grande rigidez muscular, o que se traduz em movimentos mais contidos e
com menor amplitude. Para Fonseca (2010) a tonicidade € o principal centro de comando das
atividades motoras, sendo fundamental para o desenvolvimento motor e psicoldgico, uma vez
gue engloba o estado de vigilancia e a comunicag¢ao ndo-verbal, sendo, por conseguinte, uma
das bases fundamentais da psicomotricidade. Assim, quando este fator psicomotor néo se
encontra com um desenvolvimento adequado, poderdo surgir dificuldades de controlo ao
nivel da impulsividade, instabilidade, distratibilidade, imprecisdo na aplicacdo da forca,
velocidade e controlo dos movimentos, bem como imaturidade na inibicdo psicomotora e na

regulacéo ténica (Fonseca, 2010), tal como se verificou a avaliagdo do Alberto.
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O Alberto evidenciou ainda grandes dificuldades ao nivel da no¢édo do corpo e da
estruturacdo espécio-temporal. Segundo Fonseca (2010), a no¢do do corpo elabora-se e
armazena-se como uma construcdo somatogndsica, resultando da convergéncia da
tonicidade, equilibragdo e lateralizagdo. A nogdo corporal pode ser definida como uma
representacdo mais ou menos consciente, ativa e dindmica do corpo no espaco e no tempo,
gue se estrutura a partir dos estimulos periféricos, das referéncias do movimento corporal e
das experiéncias emocionais, e que engloba a postura e 0s segmentos corporais, bem como
0 seu revestimento cutdneo com o qual se contacta com o mundo exterior (Fonseca, 2001,
2008, 2010). Através de processos de integracao e regulacao, a imagem corporal coordena
a relacdo entre a componente percetiva e motora, porém quando esta sofre alteracdes no
ambito da sensibilidade (input) existe uma propensdo a que a motricidade (output) seja
também afetada (Fonseca, 2008). Deste modo, perturbagdes ao nivel da nog¢do do corpo
poderdo por em causa a realizagédo e a fluidez do movimento (Fonseca, 2010). Fonseca
(2010) salienta a importancia da nocdo do corpo, ndo s6 por ser fundamental no
desenvolvimento da aprendizagem, como da personalidade do individuo, uma vez que
envolve diversos processos sensitivos, emocionais e afetivos, experienciados pelo sujeito.
Ou seja, a nocao corporal influenciard a forma como o sujeito se relaciona com o meio
envolvente, ndo se restringindo apenas a componente motora, mas também abrangendo a
representacao psicoldgica e linguistica, por essa razdo, advém deste fator a capacidade de
autocontrolo e a planificacdo das atividades conscientes, uma vez que toda a informacéo
gue diz respeito ao corpo do sujeito é analisada e processada através desse mesmo corpo
(Fonseca, 2010).

Sabe-se que a estruturacdo espacio-temporal esta intimamente ligada a nogéo do
corpo e a lateralizacéo, porém da observacao realizada, o Alberto n&o evidenciou dificuldades
ao nivel da lateralizagdo, sendo mais evidentes as dificuldades nos outros dois fatores
anteriormente mencionados. Para Fonseca (2010), sem uma devida noc¢éao espacial interna
do corpo néo é possivel projetar, corretamente, o referencial somatogndésico para o exterior,
0 que podera por em causa o processo de aprendizagem. Ou seja, a somatognosia fornece
as informacgfes necessarias para a exploragcdo do espaco circundante e até para estabelecer
contacto com 0s objetos, sendo também extremamente importante para este processo a
motricidade, uma vez que a presenca de uma estrutura espacial operacional e dindmica
permite ao sujeito localizar-se e orientar-se mentalmente, ndo sé em relacdo ao espago como
em relagcdo aos objetos (Kephart, s.d. cit in Fonseca, 2010).

A estruturacdo temporal, por sua vez, constitui a localizacdo do espaco em relacdo ao
tempo, permitindo a conservacao das relagBes entre os acontecimentos (Fonseca, 2010).
Em suma, o trabalho conjunto da estruturacdo temporal e da estruturacéo espacial constitui

um pilar fundamental ao nivel da aprendizagem e da cognicéo, providenciando as bases do
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pensamento relacional, as capacidades necessarias para as funcdes de ordenacado e de
organizacao, assim como a capacidade de processar de forma simultanea e sequencializada
as informacdes recebidas, o que se verificou serem dificuldade sentidas pelo Alberto.
Perante estas hipéteses, percebe-se que as dificuldades apresentadas pelo Alberto
ao nivel das funcdes executivas e dos fatores psicomotores estéo relacionadas na medida
em que ha uma inter-relacdo entre o psiquismo e a motricidade, havendo por isso uma
integracdo superior da motricidade, em que o movimento é tido como parte integrante do
comportamento (Fonseca, 2010). As relacfes e influéncias existentes entre a atividade
psiquica e a atividade motora podem apresentar-se como manifestacdes biopsicossociais,

afetivo-emocionais e psicoséciocognitivas (Fonseca, 2010).

2.6. Perfil intra-individual

O Perfil Intra-individual foi realizado tendo por base toda a informagéo recolhida
durante a entrevista e a avaliagéo inicial. Verifica-se que existem varias areas onde sera
necessario incidir na terapia psicomotora. Deste modo, a tabela seguinte (Tabela 7) mostrara

as areas fortes, as areas intermédias e as areas a desenvolver.

Tabela 7: Perfil Intra-individual do Alberto

Areas Fortes Areas Intermédias Areas a Desenvolver
Colaboragéo e disponibilidade Equilibrio Tonicidade
Lateralidade Estruturacdo temporal Nocéo do corpo
Contacto visual Praxia fina Estruturacdo espacial
Capacidade de iniciativa Coordenagao motora
Jogo simbolico Autorregulagdo comportamental
Criatividade Regulacdo emocional
Envolvimento dos pais Competéncias sociais

Capacidade de atencéo

2.7. Objetivos terapéuticos
Tendo em conta todos os dados obtidos relativamente ao Alberto, bem como as areas
a desenvolver, foram definidos os objetivos terapéuticos (ver Tabela 8) a desenvolver em

acompanhamento individual.

Tabela 8: Objetivos terapéuticos do Alberto

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos

- Promover o acesso a passividade.

- Adequar a regulacao ténica. A . . .
q gulag - Aumentar a consciéncia dos estados tonicoemocionais.

- Melhorar a consciéncia dos seus limites corporais.
- Melhorar a nogéo do corpo. - Reproduzir posicées e movimentos com o corpo.
- Realizar o desenho do corpo com forma e proporcéo.

Psicomotor
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- Melhorar o conhecimento de indicagBes espaciais em relagéo
a si e aos objetos.
- Orientar-se no espaco utilizando um mapa.

- Promover a organizagéo e
orientacdo no espaco.

- Coordenar o movimento dos membros superiores com 0s
membros inferiores
- Coordenar o0 seu movimento com objetos.

- Melhorar a coordenacéo
motora.

- Identificar e reconhecer emog¢des em si e no outro.
- Aumentar a expressao dos estados de humor e de emocdes.

g émsgg:]:'a regulagao - Aumentar a expressao livre/espontanea das emocdes.

'g - Adequar a expressao das emocdes aos contextos.

£ - Aumentar a tolerancia a frustracao.

"'é - Estimular a regulag@o dos comportamentos de agressividade.

S - Adequar as competéncias - Reconhecer e ajustar comportamentos desadequados.

@ sociais - Aumentar a interagdo e comunicagao na relagdo com o outro.
' - Reconhecer e cumprir as regras dos jogos e da sessao.

e - Aumentar o tempo de atencéo. - Manter o foco na guwdade. ~

= - Aumentar a capacidade de concentracdo nas tarefas.

e .

3 - Desenvolver a capacidade de - Aumentar o planeamento das a¢des motoras

o planeamento.

2.8. Projeto terapéutico

Atendendo & avaliacdo realizada e ao perfil intra-individual do Alberto, serdo
nomeadas as diretrizes de intervencdo e a fundamentacdo da mesma, com descricdo e
justificacdo da intervencdo a ser realizada, bem como serdo apresentadas as estratégias

especificas de intervencédo e serdo dados alguns exemplos de atividades a realizar.

2.8.1. Diretrizes e fundamentacéo da intervencao

O acompanhamento sera realizado individualmente, apenas com a presenca da
psicomotricista e do Alberto. As sessbes de psicomotricidade irdo ter uma periodicidade
semanal, a quarta-feira das 8h30 as 9h20, com duragdo média de 50 minutos. Ao longo das
sessdes serdo trabalhados os objetivos terapéuticos previamente indicados, por meio de
jogos ludicos, técnicas expressivas e técnicas de relaxacao.

As sessdes individuais permitem ao terapeuta ter uma maior disponibilidade para com
a crianga, permitindo conhecer melhor o seu ritmo de aprendizagem, dar-lhe uma maior
participacdo dentro da sessdo, realizando-se assim um trabalho mais aprofundado e
terapéutico (Aragon, 2012).

As sessOes serdo semiestruturadas, em que havera atividades escolhidas pela
terapeuta e atividades escolhidas pelo Alberto, tendo sempre dois momentos de partilha (no
inicio e no final), uma parte fundamental (em que se realizam as atividades escolhidas) e um
momento de retorno a calma (através de técnicas de relaxacdo). No momento inicial sera

organizada a sessdao, escrevendo ou desenhando num quadro as atividades que irdo ser

57



realizadas, pela ordem em que irdo ser executadas. Deste modo, pretende-se incentivar e
motivar a crianga para a sessao, envolvendo-a no planeamento da mesma e fomentando a
participacdo ativa da crianca, tendo em conta os seus desejos, espontaneidade, iniciativa e
criatividade, de modo a suscitar 0 seu interesse e motivagdes (Costa, 2008). O registo das
atividades permitira ainda que o Alberto seja capaz de prever o que vai acontecer, levando a
uma maior mentalizacdo, responsabilizacdo e tomada de consciéncia das acdes (Costa,
2008).

No momento final, havera um didlogo ou serd realizado um desenho que expresse 0
gue sentiu ao longo da sesséo, o que gostou mais de fazer e o que gostaria de fazer na
préxima sessdo. Desta forma pretende-se estimular a capacidade de expressdo de
sentimentos e emogdes e a organizacdo do pensamento (Maximiano, 2004), bem como
aumentar a interagdo e comunicacao na relagdo com o outro, sendo estes alguns aspetos a
desenvolver ao longo da intervencdo com o Alberto.

No momento de retorno a calma seréo utilizadas técnicas de relaxacdo e o toque
terapéutico, uma vez que estas técnicas induzem um estado de calma, permitem a diminuicédo
do tonus muscular e contribuem para o desenvolvimento da imagem corporal (Aragén, 2012).
A relaxacdo contribui ainda para a regulacao das emocdes, através da associacdo entre a
acdo e a sua expressao emocional e cognitiva (Martins, 2001). Estas técnicas irdo ser
baseadas no método de relaxacao terapéutico para criancas de Bergés, que tem por base a
nomeacdo das partes do corpo, a mobilizacdo passiva e a imagem mental, levando assim a
concentracdo mental e descontracdo neuromuscular, permitindo a resolucdo ténica, a
consciencializacdo de cada segmento corporal, melhor autoconhecimento e regulacao
emocional (Bergés-Bounes et al., 2008), sendo necessario desenvolver estes aspetos com o
Alberto, uma vez que o menino apresenta hipertonia, no¢do do corpo desadequada,
dificuldades em manter o foco nas tarefas e dificuldades na regulagdo emocional.

Tendo em conta 0 exposto nas hipéteses explicativas, é essencial que o Alberto
beneficie de uma abordagem mais relacional, sendo esta uma metodologia de intervencédo
corporal que consiste em favorecer o desenvolvimento holistico da crianca, dando mais relevo
aos aspetos soécio-afetivos, atuando ao nivel da relagdo com o corpo, com 0 espago, com 0S
objetos e com os outros (Aragon, 2012; Silva & Santos, 2020). Deste modo pretende-se
desenvolver aspetos relacionados com a imagem corporal, controlo postural, tonus muscular,
a utilizacdo e exploragéo do espaco, a exploragdo e manipulacéo dos objetos, a relagdo com
o terapeuta (Aragén, 2012) e a intencionalidade do movimento, por forma a estimular
modifica¢des a nivel emocional, social e cognitivo (Lobera & Orlandi, 2005).

No inicio da intervencdo havera maior investimento no estabelecimento da relacédo
terapéutica, em que o terapeuta adota uma atitude de compreensdao, aceitacdo e empatia

(Costa, 2008), de modo a construir um vinculo de confian¢a que permita a crianca expressar
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0s seus sentimentos (Silva & Santos, 2020) e que facilite a expressdo das suas
potencialidades, possibilitando o acordo em relacdo as tarefas terapéuticas em areas de
maior fragilidade da crianga (Ribeiro, 2009). O estabelecimento e manutencéo de uma relagao
terapéutica sdlida é crucial para o sucesso da intervengéo, uma vez que transmite seguranca
a crianca e permite adotar padrdes de relacionamento interpessoais adaptados (Ribeiro,
2009), sendo que na intervencdo com o Alberto se pretende que este seja capaz de
reconhecer e ajustar comportamentos desadequados.

Inicialmente, serd importante trabalhar as emoc¢des e 0 corpo para posteriormente
desenvolver as capacidades cognitivas, como a aten¢do e o planeamento, isto porque para
haver regulacdo do comportamento, tem de haver primeiramente uma integracdo dos
componentes ténicos, posturais, somatogndsicos, espaciais e temporais, de modo a
estruturar a acao (Fonseca, 2008). Assim, a integragdo das aquisicdes motoras posturais
passa por um sistema somatogndsico repleto de vivéncias e experiéncias corporais,
ajustadas no espago e no tempo, levando a elaboracao e organizagéo das respostas motoras
como respostas adaptativas, modificando os processos de percecdo e de cognicdo da
conduta e a apreensédo das aferéncias emocionais e relacionais (Fonseca, 2008). Deste
modo, o terapeuta devera criar variadas atividades que promovam o desenvolvimento integral
da crianca. Serao realizadas atividades de expressao plastica (fator de interesse da crianca),
atividades de expressdo emocional e atividades gnoso-praxicas tendo sempre uma
componente lidica. Para Serrabona Mas (2019) a componente ludica é essencial para a
(re)construcédo do individuo, por ser uma fonte de prazer e interesse da crianca que favorece
a expressao de pensamentos, emocgdes e experiéncias, pela externalizacdo dos problemas
da crianca, que posteriormente permitird 0 acesso a representacao e interpretacdo dessas
vivéncias.

Para a realizagdo das atividades serdo utilizados diversos objetos, como bastdes,
cones, arcos, bolas, cordas, almofadas, colch&es, entre outros. Os objetos sdo mediadores
qgue facilitam a comunicagdo gestual e tonico-emocional e ajudam na estruturacdo dos
jogos/atividades (Silva & Santos, 2020).

Face ao exposto nas hip6teses explicativas relativamente as atitudes parentais, seréo
ainda realizadas reunifes com os pais de forma regular, de modo a dar estratégias para lidar
com os comportamentos do Alberto, bem como ser&o facultadas algumas atividades que os
pais poderdo realizar em casa com o menino de modo a melhorar a qualidade da relag&o

pais-filho e a potenciar as capacidades da crianca.
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2.8.2. Estratégias especificas

Considerando as especificidades do presente caso, foram definidas as seguintes

estratégias de intervencéao:

Realizacdo de atividades que vao de encontro aos interesses e aos gostos da crianca de
modo a manté-la motivada nas sessdes (e.g. atividades de expresséo plastica);
Proporcionar um ambiente securizante através do estabelecimento de uma relagéo
terapéutica de qualidade;

Definir limites e regras dentro do espaco de sesséo;

Promover a criacdo de uma rotina, estipulando etapas da sessdo e estabelecendo as
atividades a realizar na sesséo;

A terapeuta devera ser um modelo social para a crianga;

Fomentar e reforgar a persisténcia através da conclusdo das tarefas antes de se iniciar
outra;

Instrugéo prévia das tarefas de forma clara e simplificada;

Demonstracéo de agdes e tarefas;

Criar um progresso gradual e crescente, em termos de nivel de dificuldade, progredindo
das éareas fortes para as areas a desenvolver;

Atribuicdo de feedbacks, podendo ser verbais ou ndo-verbais, corretivos, descritivos, ou
de outro tipo;

Fomentar e incentivar a participacdo durantes as atividades, promovendo a
consciencializagdo das emocdes vivenciadas e das proprias competéncias;
Questionamento - em que 0 menino é questionado acerca da compreensao da instru¢ao
da tarefa antes de a realizar; ou durante a realizacao da atividade, em que é questionado
acerca do que fez, de modo a compreender se realizou a mesma devidamente;
Valorizar e reforcar positivamente comportamentos adequados de modo a promover o

autocontrolo.

2.8.3. Exemplos de atividades

De modo a alcangar os objetivos definidos previamente serdo realizadas as atividades

apresentadas na Tabela 9.
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Tabela 9: Exemplos de atividades para cada objetivo geral — Alberto

Dominios Objetivos Gerais Atividades
- Adequar aregulagdo  Técnicas de relaxacéo ou toque terapéutico, com ou sem a utilizacdo de
ténica. mediadores (e.g. massagem com bola, mobilizacdes passivas)
- Melhorar a nogcdo do  Jogos de imitacdo de gestos; jogos de imitacdo de posturas (e.g. Ponte,
corpo. caranguejo); desenhar o contorno do préprio corpo;
e - Promover a Criacdo de um percurso no espago com representacdo do mesmo no
g organizagao e quadro; realizar um percurso gnoso-praxico seguindo as indicagbes da
g orientacdo no espaco. terapeuta; desenhar no quadro o trajeto realizado ao longo do percurso;
% Jogos que envolvam a utilizacdo de padrdes de movimento diferentes para
o os membros dos lados esquerdo e direito (e.g. Pér um pé no solo e o outro
- Melhorar a _a impglsionar 0 corpo durante a ma_rcha; sentar no chdo e andar
x impulsionando o corpo com 0s pés;); jogos que envolvam saltos (e.g.
coordenag&o motora. ~ . . ~
Macaca, saltos com padrbes); jogos de manipulagédo (e.g. com bolas);
atividades de desenho/pintura com ambas as médos em simultaneo e com
olhos fechados;
= - Melhorar a regulacéo JpgosNde identificaq_éo e _associagéo de er_nggﬁt_as vivenci_agja_lSNéxs
55 emocional. situacdes df) quotidiano; jogos de competi¢éo; jogos de inibicdo e
S5 imobilidade;
8 g - Adequar as J . ” ~ . ~ L
T . . ogos de “faz-de-conta” com representagao de situagdes sociais;
competéncias sociais.
Jogos de memoria (e.g. espalhar objetos pela sala, pedir que memorize
- Aumentar o tempo de  0s objetos e depois que feche os olhos; retirar um objeto e perguntar a
S atencao. crianca qual € o objeto em falta); recurso a atividades de expressao
= plastica com vista a aumentar o tempo de permanéncia na tarefa.
% - Desenvolver a Construir uma casa (fazer lista de materiais necessarios, representar no
&) quadro a casa que quer construir, etc); jogos de resolucdo de problemas;

capacidade de
planeamento.

jogos de sequéncias (e.g. reproduzir sequéncias motoras; ordenar
sequéncias de cartas);

2.9.

Progressao terapéutica

As sessdes terapéuticas de psicomotricidade com o Alberto decorreram entre 12 de
fevereiro e 11 de marco de 2020. Inicialmente estavam previstas 19 sessfes, tendo sido
apenas realizadas 4 sessées, devido a situaco epidemioldgica atual (virus COVID-19). E de
salientar que no dia 26 de fevereiro ndo foi realizada a sessao por o Alberto estar de férias.

Ao longo da interveng&o psicomotora, o Alberto mostrou disponibilidade e motivagéo
para participar nas sessbes e atividades propostas, tomando a iniciativa e sugerindo
atividades. Como previsto no projeto terapéutico, as sessdes apresentaram dois momentos
de partilha, uma parte fundamental e um retorno a calma. Todavia, 0 menino ndo acedeu ao
momento de retorno a calma conforme foi planeado, tendo sido realizado apenas uma vez o
momento de relaxacao através de massagem com bola.

Como proposto nas diretrizes de intervencao, as sessdes foram planeadas tendo por
base jogos ludicos, técnicas expressivas e técnicas de relaxacdo. Contudo, nem todas as

atividades foram realizadas, devido a imprevistos (o Alberto chegou atrasado algumas vezes)
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e a recusa por parte do menino. Além disso, tendo-se verificado dificuldades acrescidas na
realizacdo das tarefas, foram realizadas algumas tarefas da BPM, de modo a compreender
com maior clareza as dificuldades apresentadas pelo Alberto ao nivel da estruturacao
espacio-temporal e nogao corporal, uma vez que nas sessodes de avaliagdo e observacao ndo
tinham sido verificadas tantas dificuldades a este nivel e, também, porque 0 menino nao tinha
sido muito colaborante.

Nos momentos de dialogo, o Alberto apresentou-se pouco comunicativo, verbalizando
pouco acerca dos acontecimentos da sua semana, contudo sugeriu sempre atividades a
realizar e partilhou com a terapeuta 0s seus interesses e gostos. Verificaram-se algumas
dificuldades em recordar as atividades realizadas nas sessdes anteriores e as regras da
sessédo, porém quando chegava a sessao vinha sempre motivado para realizar as atividades
sugeridas por ele na sessao anterior. O Alberto fez varias sugestdes de adaptagbes/variantes
as atividades propostas e mostrou-se competitivo no decorrer das atividades, mesmo que
estas ndo envolvessem competicdo entre os intervenientes. Com o evoluir da relagéo,
comecou a falar mais com a terapeuta e mostrou ser um menino curioso, questionando por
varias vezes a terapeuta em relagdo as atividades e a coisas do dia-a-dia. Além disso,
inicialmente 0 menino mostrou-se muito inibido na relagdo com a terapeuta, mas com o evoluir
da intervencd@o comecou a revelar mais a vontade e, por vezes, maior agitacao motora.

Nas primeiras trés sessdes, 0 Alberto mostrou alguma dificuldade de separacdo do
pai, ndo querendo largar a méo ou escondendo-se atras do pai, no entanto quando deixava
0 pai e ia para a sessdo, mostrava-se entusiasmado por fazer as atividades.

O Alberto mostrou preferéncia por realizar jogos simbdlicos, em que construia uma
casa e desenvolvia uma historia a partir dai, e em fazer percursos gnoso-préxicos. Apresenta
um discurso e narrativa desorganizados, revelando também dificuldades em planear as
atividades e as acoes. Verificou-se ainda, no decorrer da intervencdo, imaturidade no
grafismo e dificuldade em distinguir fonemas.

A data da suspensdo das sessdes, era possivel verificar uma maior facilidade de
separacao da figura de referéncia, acesso ao jogo simbolico, menor agitagdo motora e maior

relaxamento muscular.

2.9.1. Discusséo
A presente discussdo sera realizada com base na progresséo terapéutica e nas
observacdes informais realizadas ao logo da intervengdo com o Alberto, uma vez que a
intervencao foi interrompida devido a situacdo epidemiol6gica atual, sem possibilidade de

retoma, ndo tendo sido possivel realizar avaliacdes finais.
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Como referido na progresséo terapéutica, o Alberto apresentou dificuldades de
separacao do pai nas primeiras sessfes, ndo tendo sido visivel na quarta sesséo, sendo um
sinal positivo, uma vez que a dificuldade de separagcdo da figura de referéncia revela
inseguranca e dificuldade de individualizac&o e, quando a crianga se torna capaz de separar
da figura de referéncia, h4 um reconhecimento dos seus proprios limites, uma diferenciacéo
do outro e do reconhecimento do outro na sua alteridade, permitindo uma maior capacidade
de representacado e simbolizacdo (Calza & Contant, 2007).

No inicio da intervencao, privilegiou-se o estabelecimento de uma relacao terapéutica
de qualidade, de forma a proporcionar um ambiente de seguranca e aceitacao para a crianca,
fora de qualgquer ameaca, julgamento, condenacao ou rejei¢do, pretendendo-se assim gerar
um clima confortavel e adequado (Sassano & Bottini, 2013), que permitisse ao Alberto
expressar-se e que promovesse uma acdo reparadora, de desenvolvimento global,
aprendizagem e equilibrio (Costa, 2008). Deste modo, a terapeuta teve em considera¢ao os
interesses e preferéncias da crianga, mostrando-se disponivel para aceitar as suas sugestoes
e escutando as suas ideias.

Foram criados jogos e atividades ludicas de modo a promover a diversificacdo de
experiéncias para fortalecer competéncias, permitir a descoberta de novas rela¢cdes com o
outro e 0s objetos, com vista a criar uma ponte entre a imaginacao e a realidade externa da
crianca, por forma a desenvolver mais facilmente as suas habilidades para agir e aprender,
ou seja, através do corpo em movimento, construir-se um vinculo do individuo com o mundo,
permitindo o surgimento de diversas habilidades motoras, percetivas e cognitivas (Boscaini &
Saint-Cast, 2010). Desta forma, nas sessdes com o Alberto foram realizados percursos e
feitas varias construcbes (e.g. de casa, de restaurantes), que envolvessem varios tipos de
deslocamento, coordenacdo, orientacdo espacial, organizacdo e planeamento das acoes,
uma vez que através do movimento ha uma interacdo entre a motricidade e as fungdes
psicologicas, contribuindo para o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca (Cardoso &
Lima, 2019). Tendo em conta que o Alberto teve apenas quatro sessdes de psicomotricidade,
ndo é possivel verificar melhorias. Contudo, se tivesse tido mais tempo de intervengéo, seria
expectavel que o Alberto desenvolvesse as suas habilidades motoras e que, por meio do
movimento e da acdo, houvesse uma internalizacdo das acbes, assim, através do
conhecimento do seu corpo na relagdo com o mundo exterior, a crian¢a podera desenvolver
as nocbes de espaco, relacbes espaciais e orientacdo espacial enquanto desenvolve o
esquema corporal, levando a uma maturagao corporal, necessaria ao desenvolvimento motor,
intelectual e afetivo (Benavides & Nufiez, 2007).

O Alberto revelou grande preferéncia pelo jogo de construir a casa. Este € um jogo
pré-simbolico e simbdlico, que permite a expresséo e elaboracdo da vida afetiva do sujeito,

uma vez que o poder construir e brincar a partir da constru¢cao de uma casa tem um impacto
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profundo na crianga, permitindo-lhe autorregular a sua capacidade afetiva (Serrabona Mas,
2019). A construcédo da casa pressupde a elaboracao do proprio espacgo pessoal e identitério,
sendo por iSso um jogo que permite a expressdao dos conflitos internos da crianca e a
elaboragédo das suas experiéncias afetivas e relacionais mais profundas, auxiliando o seu
desenvolvimento emocional e cognitivo (Serrabona Mas, 2019). Além disso, € um jogo que
estimula o desenvolvimento das funcdes executivas, uma vez que envolve a tomada de
decisdo (que tipo de casa pretende construir), o planeamento (como vai construir a casa),
velocidade de processamento, memoéria de trabalho, flexibilidade cognitiva e a inibicdo
(Serrabona Mas, 2019). Estudos realizados por outros autores (Diamond, 2000; Houwen et
al., 2017; Koziol & Lutz, 2013) mostraram que existe uma inter-relagdo entre o
desenvolvimento motor e cognitivo, uma vez ha regides cerebrais que sdo ativadas tanto para
processos cognitivos como motores, verificando-se que tarefas motoras com complexidade
coordenativa (e.g: destreza manual, habilidades com a bola) e cognitiva tém maior impacto
na eficiéncia das funcdes executivas, levando a melhoria das habilidades motoras, reducéo
de comportamentos hiperativos e desatentos, e maior eficiéncia inibitoria (Pesce et al., 2016).
Considerou-se, por isso, que a realizacdo de percursos gnoso-praxicos que envolvessem
estes aspetos iriam beneficiar o Alberto a nivel psicomotor, cognitivo e consequentemente a
nivel socio-emocional.

Nos momentos de retorno a calma tentou-se realizar algumas técnicas de relaxacao,
de modo a proporcionar ao Alberto a diminuir a tensdo muscular e a possibilitar um estado
de calma, contudo o menino ndo acedeu a realizagdo destas técnicas, tendo sido apenas
realizada uma vez a massagem com bola. Na sessdo em que foi realizada a massagem com
bola, o Alberto apresentava maiores niveis de agitacdo motora e maior distracdo, tendo
acedido a proposta de relaxacéo e, no final, mostrou-se mais calmo e relaxado. Considera-
se, por isso, que a relaxagdo € um método fundamental para reduzir o tébnus muscular,
proporcionar um estado de calma e repouso, e proporcionar a integracéo da corporalidade
(Costa, 2008), sendo uma mais-valia na intervencado com o Alberto uma vez que permitird a
consciencializacdo das alteracfes dos estados corporais provocados pelas emocdes,
possibilitando a modulagédo de respostas fisioldgicas e motoras a situagdo evocadora da
emocao (Veiga & Marmeleira, 2018) levando a rea¢Bes mais ajustadas a situa¢cdes do meio
e da vida atual do sujeito (Costa, 2008). Assim, as técnicas de relaxagdo permitem
desenvolver a capacidade de regulagdo emocional, na medida em que permite a crianca
perceber as alteragBes corporais associadas a determinada emocéo, redirecionar a atencao
e/ou diminuir as reacdes toénicas (Veiga & Marmeleira, 2018), através da vivéncia corporal e
da atribuicdo de significado a vivéncia tonico-emocional das sensa¢fes (Maximiano, 2004).
De acordo com Thomas e colaboradores (2017) a capacidade de regulacdo das emocdes €

essencial para o desenvolvimento cognitivo, social e emocional, e quando o desenvolvimento
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da regulagédo emocional ndo é adequado, prediz dificuldades socio-emocionais, académicas,
comportamentais e psicopatoldgicas. Considera-se, portanto, que a introducao das técnicas
de relaxacéo era essencial para o sucesso da intervencéo, de modo que permitisse ao Alberto
aumentar a consciéncia dos estados tonicoemocionais, melhorar a consciéncia dos seus
limites corporais, identificar e reconhecer emog¢cBes em si e, consequentemente, que
possibilitasse adequar a expressado das emoc¢des aos contextos e a capacidade de regulacéo
dos comportamentos (diminuindo a agitacdo motora, a impulsividade e os comportamentos
agressivos, e aumentando a tolerancia a frustracéo).

Em suma, seria necessario mais tempo de intervencdo para se poder verificar
melhorias nas dificuldades apresentadas pelo Alberto. Seria também necessario fazer
algumas alteragBes ao projeto terapéutico de modo a trabalhar com o menino as dificuldades
observadas no decorrer das sessfes e que, por isso, houve necessidade de avaliar nas
sessdes 3 e 4. Além disso, deveriam ser implementadas estratégias com vista a aceitagao
das técnicas de relaxacao por parte do Alberto, uma vez que estas seriam essenciais para o

sucesso da intervengdo, face ao exposto anteriormente.

3. Estudo de caso Il

3.1. Identificacdo do caso

O Carlos (nome ficticio) iniciou 0 acompanhamento psicolégico a 14 de novembro de
2017, devido a alteragbes do comportamento muito significativas em contexto escolar e
familiar, dificuldades em acatar a autoridade, dificuldade em lidar com a frustragéo e agitacéo
psicomotora. Por motivos de agravamento do comportamento, com situagfes de hetero-
agressividade e “insatisfagdo constante” (quer tudo no momento), o Carlos comegou a ser
acompanhado, em julho de 2019, em pedopsiquiatria, tendo sido medicado com risperidona.

A criancga iniciou 0 acompanhamento em Psicomotricidade em outubro de 2019, tendo
integrado o grupo 3 da Area de Dia.

As informacdes que em seguida serdo apresentadas foram recolhidas através da
consulta do processo, da troca de informacdes com a médica pedopsiquiatra e a psicéloga
do menino, da entrevista aos pais realizada pela equipa multidisciplinar da Area de Dia e das

avaliacOes realizadas.

3.2. Histdéria pessoal e clinica
O Carlos nasceu a 01 de marco de 2012, as 42 semanas de gestagdo, por cesariana.
A gravidez foi planeada e decorreu sem intercorréncias. Esta gravidez era muito desejada

pelos pais, uma vez que antes desta a mée tinha sofrido quatro abortos espontaneos.
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Durante a gravidez a mae sentia-se nervosa, em virtude da experiéncia traumética das
gravidezes anteriores. No Ultimo més de gravidez a mée desenvolveu diabetes gestacional.
Quando o Carlos era bebé, a mae desenvolveu uma depressdo grave, tendo sido
diagnosticada quando o menino ja tinha 5 anos, e mantendo o acompanhamento psicologico
até aos dias de hoje. Atualmente a mée encontra-se a trabalhar por teletrabalho para poder
estar mais tempo em casa e por nao se sentir bem no local de trabalho. O pai do Carlos é
taxista.

O Carlos vive com os pais e a irma mais velha, de 17 anos, com quem mantém boa
relacdo a maior parte das vezes, e a avd materna, que se encontra acamada. Segundo a
psicéloga do menino, os pais do Carlos tém uma relagdo conjugal conflituosa devido a
guestdes financeiras. O Carlos mantém uma relacdo preferencial com a mée, sendo que esta
apresenta um estilo parental mais permissivo enquanto o pai tem uma postura mais
autoritéria, notando-se alguma dificuldade do pai em estabelecer lagos com a crianga, pelo
gue tem sido realizada terapia familiar com a pedopsiquiatra e os pais.

O Carlos comecgou a andar e a falar no primeiro ano de idade, adquiriu o controlo dos
esfincteres aos trés anos e meio, tendo este processo sido mais demorado porque 0 menino
tinha medo de se sentar na sanita. Atualmente, o Carlos dorme e adormece sozinho, porém
em pequeno tinha dificuldades ao nivel do sono, procurando a mée para dormir com ele ou
acendendo a luz do quarto por medo do escuro e dos barulhos. Em termos de
desenvolvimento social, estabelece contacto pouco diferenciado com o adulto. Por volta dos
dois anos e meio, comegaram a surgir episodios de choro intenso, agressividade para com
0S pais e irmé, e comportamentos de oposigao.

Relativamente ao percurso escolar, o Carlos entrou para a creche aos trés anos, tendo
sido uma adaptacao dificil, havendo episodios de agressividade para com os colegas, birras
e dificuldade em aceitar ordens. O ano em que o Carlos entrou para a creche coincidiu com
a altura em que a mée do menino comecgou a trabalhar por turnos, estando menos presente
em casa, tendo-se verificado um agravamento do comportamento da crianga.

Da histéria clinica do Carlos, sabe-se que é asmético e ndo regista periodos de
internamento hospitalar. Em 2018 teve acompanhamento individual em Psicomotricidade,
com melhorias significativas, pelo que foi encaminhado para a Area de Dia no ano letivo
2018/2019. Contudo, os pais desistiram da intervencéo por ter havido melhorias na escola,
porém apos o 1° periodo a situagdo agravou-se e a intervengdo voltou a fazer sentido. O
Carlos pratica karaté e natacdo por recomendacédo da psicéloga.

Os pais referem ainda comportamentos de grande intolerancia a frustracéo, agitacéo
psicomotora, dificuldades de concentracdo e em esperar a vez. Além disso, 0 menino

apresenta baixa autoestima, procurando constantemente a aprovacgéo do outro. E um menino
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afetuoso, que procura estabelecer relacdo com o outro e reconhece quando ndo age da forma

mais correta.

3.3.  Avaliacao inicial

A avaliagéo inicial consistiu na observagéo psicomotora e na aplicagdo dos testes DAP
(Naglieri, 1988) e Torre de Londres (Anderson et al.,, 1996), na avaliagdo do subfator
Tonicidade da Bateria Psicomotora (Vitor Fonseca, 2010), no subteste Estatua da Bateria de
Nepsy (Kemp & Korkman, 2010) e na aplicacdo do QCD (Robert Goodman, 1997).

Relativamente & observacéo, esta decorreu na sala de psicomotricidade, durante as
duas primeiras sess6es com a crianga, tendo sido utilizada a escala de observacdo Louvain
(Coppenolle et al., 1989). Da observacgéao realizada, verificou-se que o Carlos apresenta uma
aparéncia cuidada, com desenvolvimento estato-ponderal coincidente ao seu escalao etério,
apresentando um contacto adequado, mas desinibido com o adulto.

Foi possivel verificar que a crianga apresentou dificuldades ao nivel da regulagdo
emocional, uma vez que se afasta dos outros, isolando-se, apresentando assim relacdes
emocionais desadequadas, reveladas por contacto inibido e recusado com os pares e um
contacto desinibido com o adulto, procurando muito o toque. Durante as sessoes, verificou-
se gue o Carlos apresenta falta de autoconfianca, demonstrando falta de iniciativa e hesitacdo
no comportamento de movimento, bem como evita o confronto com os pares. Apresenta ainda
movimentos pouco dinamicos, com tensdo muscular diminuida, e um controlo de movimentos
gue oscila entre a agitacéo e a inibicdo. Ao nivel da aten¢ao focalizada, o Carlos manifesta
uma atencao adequada, conseguindo compreender a situacdo e permanecer ajustado a esta,
de modo a realiza-la. Relativamente a comunicacgéo verbal, o Carlos € uma crianga que, se
for chamada a falar no grupo, responde apenas de forma muito simples. No entanto, revela
interesse em falar com o adulto, tendo por vezes um discurso muito rapido e alguma
desorganizacéao de ideias.

Relativamente aos testes aplicados, a aplicagdo do teste DAP teve como objetivo a
recolha de informacdes sobre a integracdo do esquema corporal da propria crianga. Quanto
aos resultados, o Carlos obteve uma classificacdo final deficitaria, correspondendo a uma
idade inferior a sua. Os desenhos foram elaborados no centro da parte inferior da folha, tendo
dimensdes bastante reduzidas. Sdo desenhos geometrizados, com pouca organizagdo nas
formas e propor¢cbes. O Carlos realizou cada desenho em menos de 30 segundos. Os
desenhos do homem e da mulher apresentam poucos detalhes anatomicos, o tronco
alongado, e os bracos e maos sao representados por tracos. Os desenhos do homem e da
mulher distinguem-se pela representacdo grafica do cabelo. O desenho do proprio é o que

apresenta maior dimensao, estando presentes bracos e maos a duas dimensdes, apresenta
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pernas, mas nao tem pés. Deste modo, conclui-se que o Carlos apresenta uma nog¢do do
corpo muito imatura para a sua faixa etaria.

Quanto a aplicagdo do teste Torre de Londres prendeu-se com a necessidade de
avaliar o planeamento motor, a atencéo e a organizacdo do pensamento da crianga. No que
se refere aos resultados, o Carlos obteve 28 pontos de 36 possiveis, tendo conseguido
resolver todos os problemas, mas apresentando algumas dificuldades nos 7, 10 e 11. No que
diz respeito a observacdo dos comportamentos, € importante mencionar que, durante o teste,
o Carlos apresentou-se disponivel, comunicativo, animado e simpatico. Foi ainda observado
gue a crianca apresentou alguma impulsividade na realizacéo dos problemas, desvalorizacéo
do grau de dificuldade do problema, alguma agitagdo motora e adequada reagéo ao feedback
positivo. Conclui-se assim, que o Carlos apresenta capacidades de planeamento, execucao
e resolucéo de problemas, de sequencializagéo de procedimentos e de recuperacdo de dados
relevantes, com evidéncias de alguma agitagcéo e impulsividade, sem observacgéo de reacdes
a frustragdo ou comportamentos agressivos.

A necessidade de aplicar o subfator Tonicidade da Bateria Psicomotora, foi utilizado
como forma de compreender melhor qual o estado tonico do Carlos e a forma como 0 mesmo
poderia comprometer o seu funcionamento e desempenho perante as situacdes. A partir da
andlise de resultados, é possivel afirmar que o Carlos apresenta um perfil Hipoténico. Nas
tarefas que envolvem descontracdo muscular voluntaria, o Carlos foi capaz de aceder,
apresentando algumas resisténcias e tensdes a manipulacdo. Realizou a tarefa de
extensibilidade de forma adequada, revelando ser pouco extensivel ao nivel dos membros
superiores. Na tarefa das diadococinésias revelou alteracdes de ritmo durante a realizagcéo e
perda de amplitude. Nao foram observadas sincinésias, no entanto verificaram-se ligeiras
contracdes tonicas associadas a realizagdo da tarefa.

Relativamente ao subteste Estatua da Bateria de Nepsy, a sua aplicagédo teve como
finalidade compreender o fator de inibicAo motora da crianga uma vez que o Carlos é uma
criangca muito agitada. No presente teste, o Carlos revelou resultados abaixo do esperado
para a sua idade, obtendo 24 pontos em 30 possiveis, sendo o0 equivalente a prestagéo de
uma crianga de 5 anos. Durante a realizacdo da prova, o Carlos evidenciou dificuldade ao
nivel da inibicdo, uma vez que foram varios 0os movimentos corporais e instabilidades
gravitacionais observadas, bem como sorrisos constantes (rea¢des tonicoemocionais).

Por fim, a aplicagdo do QCD, aplicado aos pais, surgiu da necessidade de
compreender melhor os comportamentos que a crianca apresenta. E de salientar que o
guestionario foi respondido pelos dois pais em separado. Assim sendo, apds avaliar os
resultados obtidos, foi possivel verificar que 0os comportamentos mais significativos e com
maior pontuacdo, se verificam nas escalas de Problemas de Comportamento e de

Hiperatividade, sendo que os pais referem que o Carlos apresenta dificuldades ao nivel da
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regulacdo do comportamento, em obedecer as indica¢des do adulto, alguns comportamentos
desadequados, como mentir ou enganar 0S outros, agitagdo motora, impulsividade e
dificuldades em focar a sua atencao por longos periodos de tempo. Nas restantes escalas,
Sintomas Emocionais, Problemas de Relacionamento com os colegas e Comportamento Pré-
social, o Carlos apresentou resultados dentro do esperado, sendo que algumas das respostas
salientam comportamentos receosos perante novas situacdes, apresenta muitos medos,
assustando-se com facilidade, alguma tendéncia para se isolar e sem aparentes dificuldades
em empatizar, interagir, partilhar ou cooperar com os pares, apesar de apresentar maior
facilidade em interagir com o adulto. Como resultado final, na Pontuacdo Total das
Dificuldades, a crianga apresenta um resultado marcadamente atipico, entre 14 e 17 pontos
em 40 possiveis, e por isso motivo de preocupacdo para a intervencdo. Destacam-se 0s
problemas ao nivel da hiperatividade e do comportamento, cujos resultados demonstram que
poderd haver uma maior indicagdo de problemas significativos, que segundo os pais,
parecem incomodar e de fazer sofrer muito o Carlos, interferindo no ambiente familiar, nas
aprendizagens escolares e na interacdo com os pares. E importante salientar que os pais
referem ainda que o Carlos apresenta comportamentos agressivos, tanto a nivel verbal como
fisico, para com os adultos e com os pares, essencialmente quando é contrariado,
apresentando baixa tolerancia a frustracao. O pai refere ainda que a crianca gosta de desafios

e esta em permanente competicdo com o outro.

3.4. Elementos-critério

Os elementos-critério referem-se as informacdes mais relevantes que
caraterizam o individuo e a partir dos quais se estabelecera o plano terapéutico mais
adequado possivel. Deste modo, os elementos-critério mais pertinentes sao:

- comportamentos de oposi¢éo e desafio;

- hetero-agressividade;

- hipotonia;

- dificuldade na regulacdo do comportamento (impulsividade, agitacdo
psicomotora);

- nogdo do corpo desadequada;

- baixa autoestima;

- dificuldade na regulagdo emocional (birras, baixa tolerancia a frustragéo);

- depressdo materna;

- evitamento/isolamento na relacdo com os pares

- capacidades de planeamento, execuc¢ao e resolucdo de problemas;

- capacidade em reconhecer quando ndao age adequadamente;
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- disponibilidade/procura em estabelecer relagdo com o adulto.

3.5. Hipdteses explicativas

Tendo em conta a histéria pessoal e clinica do Carlos e os resultados da avaliacao,
assim como 0s aspetos que parecem ter tido um maior impacto no seu desenvolvimento,
foram formuladas hip6teses que ajudam a compreender as suas carateristicas e sintomas,
de modo a delinear o projeto terapéutico mais adequado as suas capacidades e dificuldades.

Uma das hipéteses que podem ser ponderadas é o facto de a mae do Carlos ter vivido
a gravidez sob elevados niveis de stress e ansiedade devido a experiéncia traumatica
experienciada em gravidezes anteriores que resultaram em abortos espontaneos. Ha estudos
gue mostram que elevados niveis de ansiedade durante a gravidez podem ter efeitos
adversos na mae e no bebé, com repercussdes ao longo de toda a vida do individuo (Music,
2017; Shahhosseini et al., 2015; Ventura et al., 2009). A ansiedade leva ao aumento da
atividade do eixo hipotalamo-hipéfise-suprarrenal do feto, que podera ser consequéncia, ha
infancia, de comportamentos sociais desajustados, problemas emocionais, dificuldades de
atencao e concentracao, hiperatividade, perturbagdes no desenvolvimento cognitivo e maior
risco de desenvolver psicopatologias (Shahhosseini et al., 2015; Ventura et al., 2009). Pelo
exposto anteriormente, verifica-se que ha muitos aspetos que vao ao encontro das
dificuldades evidenciadas pelo Carlos.

Além disso, a revisdo de Brecailo e Saldan (2013) verifica que a depressédo materna
traz consequéncias para o desenvolvimento cognitivo, afetivo e comportamental da crianca,
estando associada a problemas comportamentais, sintomas depressivos, desajuste social e
dificuldades cognitivas de criancas em idade escolar, uma vez que as maes com depressao
tém menor disponibilidade emocional para brincar, conversar e manter rotinas com os filhos,
sendo estes aspetos importantes para o desenvolvimento harmonioso da crianga (Brecailo &
Saldan, 2013). Deste modo, a relagédo estabelecida entre mée e filho é afetada, havendo
menos contacto afetivo, menor interacdo e mais comportamentos negativos na relagéo,
caraterizando-se, assim, pelo fraco envolvimento emocional, sentimentos de culpa,
hostilidade e afetos negativos (Francisco et al., 2012). Por este motivo, estas criancas
costumam ser mais irritdveis, insubordinadas e dificeis (Brecailo & Saldan, 2013; Goodman
& Gotlib, 1999), uma vez que apresentam uma vinculagdo insegura, reagem negativamente
ao stress, tém uma aquisicdo mais tardia de estratégias de autorregulagcdo, apresentam
menos competéncias sociais, mais dificuldades escolares, mais problemas de
comportamento e baixa autoestima (Goodman & Gotlib, 1999; Ooi et al., 2006). De acordo
com Goodman e colaboradores (2011), criangcas com maes deprimidas sdo mais propensas

a problemas de sono, perturbacbes do humor, problemas de internalizacdo e de
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externalizagdo, e outras dificuldades no desenvolvimento social e emocional,
comparativamente a criangcas cujas maes ndo sdo deprimidas. Pelas informagcdes aqui
expostas, e pelas dificuldades e problemas apresentados pelo Carlos, esta podera ser uma
hipotese explicativa dos seus comportamentos, uma vez que, apesar de a mae do Carlos
apenas ter sido diagnosticada com depressao quando este tinha 5 anos, a méae refere que foi
guando comecou a sentir os sintomas da depressao que a criangca comegou a apresentar
agravamento dos comportamentos.

Por outro lado, o facto dos pais do Carlos terem uma relagdo conjugal conflituosa,
pode influenciar a sua co-parentalidade, isto €, a forma como ambos se relacionam e
cooperam entre si no processo de parentalidade e educacao dos seus filhos (Szelbracikowski
& Dessen, 2007). Uma co-parentalidade pobre, uma estrutura familiar pouco adaptativa, a
gualidade da relacdo parental e a discordia entre os pais estdo fortemente associadas a
criancas com problemas emocionais e de comportamento (Benetti, 2006; Szelbracikowski &
Dessen, 2007). Na revisado realizada por Benetti (2006), evidencia que o conflito conjugal
pode incitar mudangas no desenvolvimento emocional, social e cognitivo da crianga, uma vez
gue proporciona alteracdes nas praticas parentais e expde a crianca a episodios de discérdia
e stress familiar. Dependendo da intensidade, duragdo e exposicdo ao conflito conjugal,
podera levar a uma resposta desadequada e a alteragcées no desenvolvimento infantil com
repercussbes na adolescéncia, como comportamentos antissociais, agressividade,
delinquéncia e abuso de substancias (Benetti, 2006). As dificuldades de regulacdo do
comportamento, como uma resposta desadequada ao conflito conjugal (pela influéncia que
tem no seu desenvolvimento), parece estar associada ao aumento de sintomatologia de
externalizagéo e internalizagéo, revelando ser um fator stressor para a crianga e aumentando
0 risco de desenvolver alguma psicopatologia (Warmuth et al.,, 2018). Bowlby (1990)
considera que a carateristica basilar da parentalidade é fornecer uma base segura a crianca
a partir da qual esta possa sentir-se capaz e confiante para explorar o mundo exterior e saber
gue pode retornar & figura de vinculagdo com a certeza que seré reconfortada, tranquilizada
e nutrida fisica e emocionalmente, isto €, a crianga sabe que terd4 os pais disponiveis e
recetivos aos seus pedidos. Além disso, ha evidéncias que expdem que a capacidade de lidar
com os estados emocionais e de modular a expressédo emocional se adquire no contexto das
primeiras interagfes interpessoais, isto €, na interacdo pais-filho, uma vez que a familia é o
principal contexto de relacionamento da crianca nos primeiros anos de vida (Gottman & Katz,
2002; Marrone & Diamond, 1998). Todavia, para isso € necessario que a crianca tenha
experiéncias de vinculacdo seguras - que desempenhem uma fungéo de contencao - de modo
a ajudar a crianca a superar situacfes de vida negativas ou que lhe provoguem elevados
niveis de stress (Marrone & Diamond, 1998). Assim, compreende-se que a capacidade de

regulacéo interna das emocdes negativas € fundamental para o funcionamento psiquico ideal,
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sendo que dificuldades precoces na vinculagdo constituem um fator de risco para a
psicopatologia na vida adulta (Marrone & Diamond, 1998). Neste sentido, percebe-se que
uma cooperacdo adequada nas praticas parentais € fundamental para promover
comportamentos sociais adequados e ao desenvolvimento da autorregulacéo, pelo que as
diferentes estratégias de parentalidade utilizadas pelos pais do Carlos poderé&o levar a crianga
a sentir-se confusa sobre quais 0s comportamentos corretos a adotar, levando assim aos
problemas de comportamento e ao desajuste social.

A crianca expressa-se e experimenta 0 mundo através do corpo, sendo através deste
gue sente caricias, que ouve gritos, que expressa alegrias e angustias, ou seja, a vida afetiva
da crianga reflete-se no seu corpo como uma proje¢do das suas manifestacdes emocionais
(Fonseca, 2008). As emogfes e 0os movimentos sdo condutas construidas pela tonicidade,
permitindo a modelag&o das posturas, das atitudes e dos gestos, influenciando dialeticamente
o desenvolvimento da afetividade e da inteligéncia (Fonseca, 2008). Segundo Jodo dos
Santos, € na relagdo com a mée que a crianga aprende a lidar com as emogdes, levando a
uma resolucdo mental que, se ndo for feita adequadamente, pode levar a expressao
psicomotora de sintomas reativos (Branco, 2013). Estes sintomas sdo a consequéncia de
uma tentativa de resolugdo mental do conflito exterior e implicam a existéncia de um conflito
interior que € posto em confronto com o conflito externo que, ndo sendo mentalizado, é
expresso pelo comportamento como forma de descarga, ou seja, a crianca vai agir sem
pensar (Branco, 2013), levando a comportamentos e condutas desadequados. O tonus
insere-se, assim, em todas as situacdes de vida do individuo, sendo a sua prépria expressao
corporal personalizada e intransmissivel, pelo que uma emocdo mal integrada pode
desencadear reaces ténicas e posturais exacerbadas (Fonseca, 2008). No caso do Carlos
verifica-se uma noc¢ao do corpo imatura e um perfil hipoténico. A hipotonia carateriza-se como
um estado vulneravel ou de tensdo minima, de laxidez muscular e de hiperextensibilidade,
geralmente associado a passividade e/ou hipoatividade, podendo nos casos patolégicos ter
repercussdes na postura, na motricidade e no comportamento adaptativo (Fonseca, 2008).
Quando associados a circunstancias de aquisicdo desagradaveis, o gesto e o substrato ténico
tornam-se inadequados devido ao significado emocional que acarreta na memoéria do
individuo (Martins, 2001). Deste modo, h& que ter em conta que o corpo € uma construcao
biopsicossocial e que a evolugdo da crianca se efetiva pela consciencializacdo e
conhecimento aprofundado do seu corpo, que se adquire pelo movimento corporal e pelas
relacbes que estabelece entre si e 0s objetos externos, permitindo-lhe elaborar as
experiéncias agradaveis e desagradaveis vividas e desenvolver a sua personalidade, de
modo a ser capaz de agir no mundo exterior de forma coerente e adequada (Fonseca, 2008,
2010).
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3.6. Perfil intra-individual

O Perfil Intra-individual do Carlos foi elaborado tendo por base todos os dados
recolhidos. Verifica-se que existem varias areas onde sera necessario incidir na
terapia psicomotora, apresentando-se na tabela seguinte (Tabela 10) as areas fortes,

intermédias e as areas a desenvolver.

Tabela 10: Perfil Intra-Individual do Carlos

Areas Fortes Areas Intermédias Areas a Desenvolver

Colaboragéo e disponibilidade Atencao/concentragéo Tonicidade

Capacidades de planeamento,

execucao e resolucéo de Nocé&o do corpo

problemas

Capacidade em reconhecer

quando ndo age Autoestima

adequadamente

Disponibilidade na relagdo com .
Autorregulagdo comportamental

0 adulto

Competéncias motoras Regulac¢éo emocional
Competéncias sociais

3.7. Objetivos terapéuticos
Tendo em consideracgéo as informacgdes obtidas relativamente ao Carlos, assim como
as areas a desenvolver, foram definidos o0s objetivos terapéuticos (ver Tabela 11) a

desenvolver em acompanhamento grupal.

Tabela 11: Objetivos terapéuticos do Carlos

Dominios Objetivos Gerais Objetivos Especificos

- Adequar a tonicidade. - Aumentar a consciéncia dos estados tonicoemocionais.

S N - Melhorar a consciéncia dos seus limites corporais.

= - Melhorar a nogéo do . o

g corpo - Estimular a consciencializagédo corporal.

3 ' - Realizar o desenho do corpo com forma e proporc¢éo.

'6_77 - Promover a - Estimular a capacidade de inibicio do movimento.
autorregulacdo - Aumentar a tolerancia a frustracéao.
comportamental. - Diminuir os niveis de impulsividade e agitagdo motora.
- Promover a - Reconhecer e identificar os seus diferentes estados emocionais.
consciencializacao e - Aumentar a expresséo dos estados de humor e de emocdes.

= regulacdo emocional. - Adequar a expresséo das emogoes aos contextos.

c . . =

o - Aumentar os sentimentos de valorizag&o.

(&S] . - 1 ié i i

S - Melhorar a autoestima e Estimular a consciéncia da_s suas capamdade:c,. _

IS i - Aumentar a expresséo de interesses e preferéncias com o grupo de

w autoconfianga. .

5 forma confiante.

S - Aumentar a tomada de iniciativa

3 - Diminuir os comportamentos de oposicéo.
- Desenvolver - Estimular comportamentos de cooperacgéo e colaboracdo para com
competéncias sociais. 0S outros.

- Estimular a capacidade de cumprimento de regras e limites.
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- Promover a capacidade

~ - Aumentar o tempo de atencdo/concentracdo nas tarefas.
de atencao.

Cognitivo

de planeamento. do movimento.

3.8. Projeto terapéutico

O projeto terapéutico compde-se pela descricdo das diretrizes e fundamentacéo da
intervencao a ser realizada, bem como pelas estratégias especificas de intervenc¢éo e alguns
exemplos de atividades que podem ser realizadas de modo a atingir 0os objetivos propostos

para a intervencdo com o Carlos.

3.8.1. Diretrizes e fundamentacao da intervencéao

O Carlos beneficiara de acompanhamento em grupo, inserido no projeto da Area de
Dia (grupo lll), que contar4 com a presenca de duas terapeutas e de mais seis criangas do
sexo masculino, em idade de laténcia. As sessbes de psicomotricidade terdo uma
periodicidade semanal, & segunda-feira das 14h as 15h, com duragdo média de 60 minutos.
Ao longo da intervencdo com o Carlos serdo trabalhados os objetivos terapéuticos
previamente indicados através de jogos ludicos, técnicas de expresséo corporal e técnicas
de relaxacdo. As sessOes serdo semiestruturadas, compondo-se de trés momentos
principais: didlogo inicial, parte fundamental e retorno a calma. Na parte fundamental seréo
realizadas atividades propostas pelas técnicas e atividades propostas pelos elementos do
grupo.

A intervencgédo terapéutica de grupo tem como foco estimular o desenvolvimento de
relacbes sociais, por meio da cooperagdo, tendo em consideracdo o modo como as
expectativas do grupo se relacionam com as atitudes, as respostas corporais e 0s gestos de
cada crianga, permitindo intervir diretamente no estadio de desenvolvimento em que a crianga
se encontra e reviver as experiéncias traumaticas anteriores, através da promogdo de um
ambiente contentor que a ajude a elaborar os seus conflitos internos, de modo a atribuir-lhes
uma nova significagdo que leve ao reforco da identidade pessoal, ao fortalecimento e
integridade do Eu, e que permitam o seu desenvolvimento harmonioso (Vidigal, 2005). Deste
modo, 0s grupos sado espacos terapéuticos onde a crian¢a tem a possibilidade de expressar-
se com a ajuda dos mediadores, facilitando a comunicacao, permitindo o acesso a palavra e
a partilha de experiéncias, apoiando 0 processo associativo, e estimulando o pensamento e
a atividade simbolica, de modo a responder as necessidades destas criangas cuja agédo se
sobrepde a capacidade de mentalizar e de pensar (Esquina et al., 2014). O grupo terapéutico
torna-se, assim, um espaco de partilha de sentimentos, emocgdes e pensamentos, permitindo

a crianga o seu desenvolvimento através de uma maior autonomia psiquica em relagdo aos
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adultos e mais tarde aos seus pares (Vidigal, 2005). Permite ainda a consolidacdo da
individualidade (Vidigal, 2005); a aprendizagem na realidade constituida por regras e limites,
permitindo o confronto com a frustracdo (S&, 2003); o desenvolvimento de estratégias de
coping adequadas através de experiéncias de sucesso (Probst et al., 2010); e a promocao da
comunicacao e da socializacao (Aragon, 2012; Vidigal, 2005). Além disso, o facto de ser um
grupo homogéneo, isto é, que se compde sé de meninos, possibilita o reforco identificatério
(Sa, 2003).

A prética psicomotora privilegia um ambiente lidico, em que o movimento adquire
maior expressao e significado quando desenvolvido hum contexto de jogo (Vidigal, 2005),
uma vez gque a crianga joga (ou brinca) para aliviar a tenséo, explorar a realidade, aprender
e interagir com o outro, sendo, por isso, uma parte fundamental do desenvolvimento infantil
(Vidal et al., 2013). Do ponto de vista da dindmica de grupo, o jogo é tido como um facilitador
da aceitagédo dos afetos e sentimentos provocados na interagdo grupal, constituindo-se pela
possibilidade de ver e experimentar sentimentos rejeitados no brincar e na agdo em si mesmo
e nos outros (Vidal et al.,, 2013). A intervengdo grupal com criangas contribui para a
construcao de um espaco de simbolizacdo, em que ha a transi¢éo da atividade ludica para a
atividade verbal, que corresponde a uma diminuicdo das resisténcias e das angustias, assim
como a um aumento da confiangca no grupo e nos terapeutas (Esquina et al., 2014).

Tendo em conta 0 exposto nas hipoteses explicativas relativamente aos modelos
parentais, torna-se relevante que o Carlos beneficie de uma intervencédo realizada em co-
terapia, uma vez que a dupla de terapeutas (independentemente de serem homens ou
mulheres) assume papeis e fungdes diferentes no grupo, simulando o ambiente familiar, o
gue facilita e acelera o desenvolvimento dos fenémenos contra-transferenciais, pois o grupo
assume o valor simbdlico da familia (pais e irm&os) estimulando a crianga a representar 0s
seus conflitos e a produzir insights que seriam dificeis de obter se estivesse apenas um
terapeuta presente (Lundin & Aronov, 1952; MacLennan, 1965; McGee & Schuman, 1970)
Ao contrério do que seria esperado, 0s dois terapeutas ndo precisam ser de sexos opostos
para serem vistos como 0 pai ou a mae, uma vez que a crianga vai associar os terapeutas as
figuras materna ou paterna consoante as suas carateristicas forem mais ou menos
semelhantes a imagem idealizada que tem destas figuras de referéncia (Lundin & Aronov,
1952). Assim, a terapia de grupo deve fornecer figuras parentais corretivas quando 0s
elementos do grupo tiveram modelos desadequados (Lundin & Aronov, 1952), além de que
fornece a criangca um exemplo concreto de relacdes interpessoais adequadas (Solomon et
al., 1953), através da relacdo estabelecida entre os dois terapeutas.

Na intervencdo terapéutica, a psicomotricista deverd estabelecer uma alianca
terapéutica com a crianga e, no caso do Carlos, a terapeuta tera o papel de “terapeuta

suficientemente boa” (a semelhanca da mae suficientemente boa descrita por Winnicott), de
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modo a ser capaz de conter a crianca e dar-lhe seguranca, através de referéncias tonicas e
corporais, que Ihe permitam libertar a sua angustia expressando-se por meio dos mediadores
(Rodriguez, 2014). Assim, torna possivel a crianca aprender a expressar a sua raiva de uma
forma mais ajustada e simbdlica, em vez de ser pelo agir, permitindo que a situagéo de conflito
seja elaborada e possibilitando a construgcdo de um contentor psiquico que dé sentido as suas
sensac0Oes (Rodriguez, 2014).

Além do jogo, que foi referido anteriormente, serdo ainda utilizadas técnicas de
relaxacdo como metodologia de intervencdo, uma vez que estas técnicas permitem a reducéo
da ansiedade e oferecem ao individuo a possibilidade de retomar o controlo do seu corpo,
permitindo uma sensacdo de bem-estar e de prazer corporal, através de um melhor
conhecimento do corpo e do fortalecimento da sua coesédo interna (Droneau & Levasseur,
2008). Considerando as dificuldades na regulacdo do comportamento, a nogdo do corpo
desadequada e o perfil hipotdnico do Carlos, a relaxacdo serd bastante benéfica, pois de
acordo com Fonseca (2010) as sensacgfes necessitam de um tonus otimal (eutonico) para
serem integradas, sendo que a fungéo ténica e a emocéo sdo processos basicos essenciais
para os progressos de atividades de nivel relacional (Wallon, s.d, cit in Fonseca, 2010). Na
intervencdo com o Carlos, independentemente da metodologia utilizada, € importante
valorizar as experiéncias positivas, que sejam repetidas e consciencializadas, de modo que
levem ao desenvolvimento de novos circuitos neurais e novos modelos para serem utilizados
como referéncia, relativizando, assim, as experiéncias negativas anteriores e permitindo a

elaboracéo dos conflitos através da nova situagéo relacional (R. Martins, 2015).

3.8.2. Estratégias especificas
Apesar de a intervencao ser realizada em grupo, a individualidade da crianca e as
suas necessidades especificas deverdo ser tidas em conta quer na definigdo da intervencgao,
quer na utilizagdo das estratégias (Vidigal, 2005). Deste modo, foram definidas as seguintes
estratégias atendendo as carateristicas do Carlos:
= Proporcionar um ambiente securizante através do estabelecimento de uma relagéo
empética e de aceitacao;
= Valorizar os éxitos e conquistas da crianca, privilegiando o feedback positivo, de modo
gue se sinta capacitado e motivado para alcancar os objetivos;
= As terapeutas deverdo ser o modelo social;
» Estipular etapas da sessao, promovendo a rotina e, consequentemente, dando
previsibilidade a crianca de modo a aumentar a sensa¢ao de seguranga;
= Criacdo de um quadro das emoc8es, de modo a identificar como se esté a sentir no inicio

e no fim da sessao;
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Incentivar a participacao durante as atividades, através da realizacdo de jogos que vao
de encontro aos gostos/interesses da crianca,

Proporcionar um espaco de contencdo, no setting terapéutico, para que a crianca se
possa retirar quando ndo se sentir confortavel no grupo e se possa acalmar;

Potenciar a contencdo através de um espacgo de “refugio” na sala terapéutica, onde a
crianca pode estar quando nao se sentir confortavel no grupo;

Negociar comportamentos alternativos, através da consciencializacdo das emocdes
vivenciadas e das préprias competéncias, de modo a promover a autorregulacéo
comportamental;

Incentivar a participagdo dos pais no grupo de familias, de modo a potenciar as

competéncias parentais e a promover uma melhor relagédo pais-filho.

3.8.3. Exemplos de atividades

Foram definidas algumas atividades a realizar com o grupo de modo a atingir os

objetivos terapéuticos previamente definidos, como se pode ver na tabela seguinte (Tabela

12):
Tabela 12: Exemplos de atividades para cada objetivo geral — Carlos
Dominios Objetivos Gerais Atividades
_ - Adequar a tonicidade. Técnicas de relaxacdo e/ou de toque terapéutico, com recurso a
o mediadores (e.g. bola, mdusica...) se necessario; jogos de
e - Melhorar a nogao do corpo. imitacdo de gestos e posturas (e.g. jogo do escultor).
3 ~ Realizag&o de jogos que promovam a inibi¢céo e que reduzam os
5 - Promover a autorregulagdo L o a . A
a niveis de agitagdo motora (e.g. macaquinho do chinés; jogo das
comportamental. .
estatuas).
- Promover a consciencializagdo Jogos de mimica e de expressao corporal; jogos de identificacdo
= e regulacdo emocional. e associacdo de emocdes; quadro das emocgdes.
T C B .
o5 _ Melhorar a autoestima e Jogos ;ugerldos. pela crianca, que corr_espondem aos seus
S o i gostos; jogos de lideranca (e.g. formar equipas para determinado
Q o autoconfianca. ; . . o ;
n e jogo e a crianca devera ser o capitdo da equipa)
L - Desenvolver competéncias N . Y
. Jogos de regras; Jogos de cooperacao (e.g. “passar o arco”)
sociais.
- Promover a capacidade de . .
2 ~ P Jogos de descobrir o intruso e/ou de procurar o objeto que falta
= atencao.
ey . . . ;-
=2 - Desenvolver a capacidade de Circuitos gnoso-praxicos (em que o grupo tem de planear, montar
o planeamento. 0 circuito no espaco e, no final, representa-lo graficamente).

3.9.

Progresséo terapéutica

As sessfes do grupo terapéutico de psicomotricidade decorreram de 14 de outubro a

02 de marco de 2020. Foram realizadas no total 18 sessfes das 31 previstas inicialmente,
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uma vez que devido a situacdo epidemiolégica atual (virus COVID-19) as sessfes de grupo
foram suspensas. O Carlos foi assiduo a todas as sessoes.

Ao longo da intervencdo o Carlos apresentou-se disponivel e comunicativo,
mostrando motivacdo para participar nas sessdes e sugerindo atividades a realizar. Nas
primeiras sessdes o Carlos evidenciou estar integrado no grupo, interagindo com as outras
criancas e procurando estabelecer relagdo tanto com o0s pares como com as terapeutas.
Geralmente o menino apresentava-se agitado, movimentando-se bastante pela sala, e com
necessidade de contacto fisico com as técnicas, pedindo abracos e procurando o colo.

Como previsto no projeto terapéutico, as sessbes seguiram a estrutura com os trés
momentos principais. Nos momentos de dialogo inicial, o Carlos tinha alguma dificuldade em
manter-se sentado na almofada enquanto os colegas falavam, e mostrava-se impaciente
enguanto esperava pela sua vez de falar, apresentando-se entusiasmado por partilhar com o
grupo os acontecimentos da sua semana. O menino apresentava-se comunicativo, apesar de
por vezes ter um discurso um pouco desorganizado, e gostava de sugerir atividades para se
realizar nas sessdes. Nos momentos de jogo, observou-se uma grande competitividade por
parte do Carlos, bem como dificuldade em cumprir as regras dos jogos, verificando-se ainda
dificuldade em lidar com a frustracdo e comportamentos de oposicdo e desafio face as
solicitagBes das terapeutas. Quando o Carlos n&o queria participar nos jogos, as terapeutas
utilizavam como estratégia pedir ao menino que observasse se 0s colegas cumpriam as
regras do jogo. A utilizacdo desta estratégia pareceu eficaz, uma vez que o menino se
mostrava atento ao que decorria na sessao e, por vezes, interessava-se em participar no
jogo.

Na quarta sessdo o Carlos comecga a evidenciar uma maior procura pela aprovacao e
validacdo das terapeutas ao realizar as atividades, tendo procurado o contacto corporal com
as mesmas. Nas sessdes seguintes, 0 menino comegou a procurar mais uma das terapeutas,
mostrando disponibilidade para estabelecer uma relag&o terapéutica e procurando contencao
e afeto por parte da mesma.

No decorrer do acompanhamento, foi possivel verificar que o Carlos se sentia
desconfortavel face aos comportamentos mais imaturos de um elemento do grupo (o LF), que
comprometiam o desenrolar da sesséo, o que gerou algum conflito entre o Carlos e o LF nas
primeiras sessdes. Contudo, a partir da sexta sessao, verificou-se que o Carlos comecou a
isolar-se do grupo nestes momentos, ficando desmotivado para participar no resto das
atividades. A partir da décima sesséo observa-se uma atitude mais compassiva por parte do
Carlos face aos comportamentos do LF, mostrando-se mais empatico face as suas
solicitacBes (e.g., o Carlos trocou com o LF a sua vez de jogar para o colega néo chorar) e

mais compreensivo, tentando explicar-lhe as regras de jogo.
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A partir da oitava sessao foi introduzido o quadro das emog¢des, com imagens do
Monstro das Cores, em que era pedido a cada crianga que identificasse a emogao que sentia
ao chegar a sessao e, no final da mesma, questionava-se se continuava a sentir a mesma
emocao ou se tinha mudado. Verificou-se que o Carlos geralmente referia estar “alegre” no
inicio da sessédo e no final mantinha, tendo dificuldade em explicar o que o deixava alegre.
Contudo, nas sessdes em que houve mais interrupcdes devido aos comportamentos do LF,
o Carlos alterou para “chateado” tendo sido capaz de explicar o porqué de se sentir assim.

Nas sessdes numero seis, sete, nove e dez, o Carlos esteve menos participativo e
referiu ter dores de cabeca. Nestas sess6es 0 menino procurou o toque da terapeuta e
preferiu deitar-se no espaco de “refugio”. Na oitava sessao, apesar de nao se ter queixado
de cefaleia, 0 menino isolou-se do restante grupo, ficando no reflgio nos momentos entre
jogos, apenas saindo dali no momento de patrticipar no jogo.

Na décima sexta sesséao, foi visivel maior agitacdo e irrequietude por parte do Carlos,
em comparacdo com as sessOes anteriores. Verificou-se ainda desatencdo e
comportamentos desadequados (e.g. imitar sons e gestos de animais enquanto era realizado
o dialogo inicial; puxar os préprios cabelos e tapar os ouvidos). O menino ndo quis participar
nas atividades, tendo procurado contencao junto da terapeuta, face a proposta da terapeuta
em fazerem um desenho, o Carlos acedeu e pareceu ficar mais calmo e com maior
disponibilidade para participar na atividade seguinte, tendo-se juntado ao grupo. No momento
de retorno a calma, em que foi utilizado o paraguedas, pareceu ser um momento prazeroso
para o menino, mostrando-se mais tranquilo e alegre.

Na sessdo seguinte, o Carlos também chegou bastante agitado, contudo conseguiu
manter-se atento e participou ativamente nas atividades. Nesta sessdo 0 menino sugeriu
fazer um jogo de danca livre, que foi bem aceite pelo grupo, o que o deixou bastante
entusiasmado. No momento de retorno a calma, voltamos a utilizar o paraquedas e 0 menino
pediu para se enrolar nele, mostrando alguma necessidade de contengéo.

A data da suspensdo das sessdes, era possivel observar no Carlos maior
cumprimento das regras de jogo; maior empatia para com os colegas mais novos, com maior
capacidade de aceitacdo dos seus comportamentos, apresentando ainda alguns
comportamentos de colaboracdo e cooperacdo com os colegas; maior tomada de iniciativa,
com sugestdes de vérias atividades; maior tolerancia a frustracdo, maior capacidade em
identificar e expressar as emocoes.

E de salientar que n&o foi possivel realizar a avaliacéo final, uma vez que o estagio
foi interrompido devido a situacao epidemioldgica atual, pelo que os dados que constam nesta
progressao terapéutica foram obtidos através das observacdes informais das terapeutas ao

longo da intervencéo.
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3.9.1. Discusséo

A presente discussao foi realizada com base na progressao terapéutica e nas
observacdes informais realizadas no decorrer da intervencéo.

Ao longo da intervencao foram visiveis uma procura e um desejo de aproximac¢ao das
terapeutas, tendo sido possivel o estabelecimento e consolidagédo de uma relagéo terapéutica
de qualidade. O Carlos mostrou maior relacdo com uma das terapeutas, o que de acordo com
Rodriguez (2014) costuma ser observado nas intervengdes em co-terapia, em que um dos
terapeutas € visto como figura paterna e outro como figura materna, e quando a crianga tem
necessidade de elaborar certas dificuldades relacionais, este contexto relacional que recria a
estrutura familiar permite-lhe preencher as lacunas dos seus relacionamentos primarios.
Assim, a crianca tera tendéncia a estabelecer rela¢des diferenciadas com os dois terapeutas
(Rodriguez, 2014), procurando um terapeuta especifico para obter apoio e consolo durante a
terapia (Lundin & Aronov, 1952), uma vez que a crianga ir4 explorar os modelos internos de
si mesmo e das suas figuras de vinculacao, projetando-os nos terapeutas, com o objetivo de
reavaliar e reestrutura-los através das experiéncias que adquire na relacdo terapéutica
(Bowlby, 1990). A alianca terapéutica fornece, assim, uma base segura (Bowlby, 1990), que
permite experienciar novas formas de expressdo e resolucdo de conflitos e,
consequentemente, melhorar a regulagdo emocional e comportamental, e promover a
capacidade de mentalizacdo e as fungBes executivas, como a atencdo, a memoria de
trabalho, o planeamento e a inibicdo de impulsos (R. Martins, 2015). De facto, no decorrer da
intervencdo com o Carlos observou-se maior capacidade em identificar e expressar emocoes,
maior capacidade de planeamento das acdes no decurso das atividades e menor
impulsividade, e mostrava maior capacidade na manutencdo da atencdo ao longo da
atividade, pelo que seria expectavel que houvesse melhorias ao nivel destas capacidades se
a intervencgao tivesse acontecido como previsto.

O grupo terapéutico pareceu favorecer o desenvolvimento das competéncias sociais
do Carlos, tendo-se observado, no decorrer da interveng&o, melhorias na interagdo com os
outros, maior colaboracdo e cooperacdo com os pares, 0 estabelecimento de um espirito
fraterno entre o Carlos e os elementos do grupo. Para tal, contribuiu a realizacéo de jogos em
grupo, uma vez que varios estudos tém confirmado a relevancia do jogo no desenvolvimento
social, especialmente na aquisicdo de habilidades de comunicagdo social e de interacdo
social (Landazabal & Azumendi, 2006). Segundo o0 mesmo autor, a realizagéo de atividades
lidicas em grupo estimula o desenvolvimento progressivo do "eu" social (Landazabal &
Azumendi, 2006). A interagdo entre os elementos de um grupo, proporciona a crianga muitas
oportunidades de imaginar como 0s seus parceiros de jogo vém, sentem e pensam sobre o
mundo, ajudando ao seu desenvolvimento social, uma vez que podem fornecer experiéncias

de espelhamento e ressonancia afetiva (Maldonado-Duran, 2002). A realizac&o de jogos de
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cooperacdo, de regras e de luta poderdo ter contribuido para o desenvolvimento das
competéncias sociais, uma vez que proporcionam uma diversidade de experiéncias fisicas e
motoras, que implicam a interagdo com 0s outros, a alternancia de papéis e autocontrolo,
permitindo a crianga adquirir conhecimento social, melhorar o desempenho cognitivo e
desenvolver-se emocionalmente (Carraro & Gobbi, 2018). De acordo com Music (2017), o
jogo promove a diminuicdo de comportamentos hiperativos e leva a maior autorregulacéo,
sendo facilitador de desenvolvimento integral da crianca.

No projeto terapéutico estava prevista a aplicacdo de técnicas de relaxacédo, contudo
nao foi possivel corresponder ao planeado para as sessfes, uma vez que O grupo nao
mostrou disponibilidade para a introducdo desta metodologia. Todavia foram realizadas
atividades para promover o relaxamento, com a utilizacdo do paraquedas e do toque (e.qg.
comboio das massagens) que aparentaram ajudar o Carlos a diminuir os niveis de agitacdo
e a obter um estado de bem-estar. A massagem através do toque envolve todo o campo
emocional da crianga, na medida em que tocar o corpo é mais do que tocar a pele, € também
tocar no campo psiquico da crianca (as suas emocgles, experiéncias sensoriais,
pensamentos, etc), por isso, 0 toque terapéutico permite uma concentracdo internalizante e
passiva, gragas a reducédo das tensdes psiquicas e corporais, dando acesso ao mundo interno
da crianca (Sarda, 2002). Deste modo, o toque ao induzir o relaxamento vai mobilizar a
representacdo mental que a crianca tem de seu corpo e de sua imagem subjetiva (Sarda,
2002).

Em algumas sessfes verificou-se que o Carlos tinha uma maior necessidade de
contencdo através do toque para conseguir lidar com a frustracdo das situacbes de maior
conflito que aconteciam na sessao, procurando o “refugio” nesses momentos. Este “refugio”
foi uma estratégia que se utilizou e que parece ter sido benéfica para o Carlos, uma vez que
este era um espago contentor e securizante. Esta procura pelo toque, parece ter um efeito
protetor, tanto a nivel fisico como psiquico, permitindo a crian¢a obter um estado acalmia e
bem-estar. Nesta atitude relacional, em que o terapeuta se mostra disponivel e atua como
um espelho tonicoemocional tranquilizador e néo culpabilizante, a crianga tem a possibilidade
de integrar, perceber e representar as sensacoes, o que a ajuda a dar sentido ao que vivencia
(Fernandes et al., 2018).

Na avaliagcdo inicial, foi possivel observar que o Carlos apresentava um perfil
hipotdnico pelo que, ao longo da intervengéo, foram realizadas atividades em que pudesse
experienciar o seu corpo em tensao e em repouso, de modo a harmonizar o seu estado tonico,
isto é, a atingir um estado de eutonia. De acordo com Fonseca (2008) este é o estado ideal,
uma vez que reflete um estado ténico dindmico, flexivel e adaptado. Este estado de equilibrio
permite a integracdo de um corpo agido, que carateriza o comportamento adaptativo, o bem-

estar, a qualidade de vida, o sentimento pleno de si e o equilibrio emocional interno (Fonseca,
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2008). Nas atividades propostas a este nivel, o Carlos mostrou dificuldades em atingir um
estado de harmonia tonica, apresentando comportamentos que oscilavam entre 0 excesso
de atividade e a passividade, pelo que teria beneficiado de um maior investimento a este nivel
caso se tivesse retomado a intervengao.

Nas ultimas trés sessdes observou-se maior tomada de iniciativa por parte do Carlos,
ao propor atividades e ao explicar aos colegas as regras dos jogos, 0 que podera sugerir
melhorias na autoestima e autoconfianca, uma vez que a crian¢ca mostra mais confianca para
se expressar junto dos pares, manifestando 0s seus gostos e interesses. O que vai ao
encontro de Fernandez (2019) que refere que uma autoestima e autoconceito apropriados,
permitem & crianca encarar desafios, dificuldades, perigos e frustrages, bem como o stress,
inseguranga ou medo que estes geram, sendo que a terapia psicomotora atua sobre o préprio
autoconceito, possibilitando ao individuo expressar-se, elaborar os seus registos e padrbes
de acdo, e favorece a consciéncia e autorregulagdo emocional. Segundo Aragon (2012), a
autoestima estd ligada ao autoconceito, sendo estas variaveis bastante relevantes do ponto
de vista afetivo e motivacional, pelo facto de integrar e organizar a experiéncia do individuo,
regular os seus estados afetivos e atuar como motivador e guia de comportamento, uma vez
gue as sensacodes e experiéncias vivenciadas influenciam consideravelmente o autoconceito
e a autoestima. Deste modo, nas sessfes de psicomotricidade foi dado espaco ao Carlos
para expor as suas ideias e expressar 0s seus sentimentos, bem como incentivada a tomada
de iniciativa e houve uma validacdo das suas propostas. Pretendeu-se assim que o Carlos
reconhecesse e ganhasse confianga nas suas préprias capacidades e que ultrapasse as suas
limitacOes.

Concluindo, seria necessario mais tempo de intervengdo para possibilitar o
desenvolvimento do projeto terapéutico como estava previsto, uma vez que teria sido benéfico
para o Carlos usufruir de técnicas de relaxagdo de modo a desenvolver um melhor controlo e
conhecimento do seu corpo (Droneau & Levasseur, 2008). Todavia, foram observadas
algumas evolugdes ao nivel sécio-emocional e psicomotor, pelo que seria pertinente perceber
se estas alteracdes também foram verificadas noutros contextos (e.g. em casa e na escola)

e verificar se, efetivamente, os objetivos foram alcangados.

82



V. Reflexd@o sobre a prética psicomotora a distancia

Com a implementacgéo do estado de emergéncia devido ao contexto pandémico por
Covid-19, o estagio foi interrompido, levando a que as criancas e jovens acompanhados em
psicomotricidade neste servigo de pedopsiquiatria ficassem sem esta intervencéo por tempo
indeterminado.

Esta nova realidade (pandemia por covid-19) levou a que muitas intervencdes
terapéuticas passassem a decorrer de forma online, o que levantou algumas preocupacdes
éticas (relativas a questbes de confidencialidade e sigilo) e legais (como a regulamentacgéo
da pratica). Além disso, 0s terapeutas tiveram de se ajustar ao contexto atual, adaptando a
sua pratica as condi¢bes e meios que haviam disponiveis (APP, 2020). Assim, foram dadas
algumas indicagbes como adequadas para a pratica psicomotora: o envio de atividades e
estratégias a familia; o envio do plano de sessédo a familia para que seja esta a realiza-la; a
intervencdo através de videoconferéncia com a crianca/adolescente permitindo a mesma
escolher um espago seguro para que as sessfes decorram naturalmente ou a intervencao
através de videoconferéncia onde um membro da familia € o mediador das a¢des que sdo
realizadas pela crianga/adolescente e o terapeuta o agente ativo (APP, 2020). Contudo, a
realizacdo deste tipo de intervencdes ha que ter em conta as carateristicas individuais da
crianca/adolescente e as necessidades da familia, podendo ser necessario adequar o projeto
terapéutico ao contexto atual. Na pratica psicomotora por videoconferéncia ha que ter ainda
em conta o setting terapéutico, uma vez que este devera ser um espaco tranquilo, neutro e
gue mantenha a privacidade da crianga. Contudo, na prética a distancia o psicomotricista ndo
consegue ter controlo sobre o setting e as carateristicas do mesmo, o que vai influenciar o
desenrolar da intervencéo (Almeida, 2020).

Ante o0 exposto, e tendo em consideragéo as condigdes socioeconémicas e o ambiente
familiar das criangas e adolescentes acompanhados pelas estagiérias, € importante refletir
sobre a possibilidade de dar continuidade ao processo terapéutico. A intervengéo
psicomotora em saude mental infantojuvenil incide na relagéo terapéutica que se estabelece
entre o terapeuta e o individuo, em que este deverd sentir-se aceite e valorizado (Costa,
2008). E de esperar que numa intervencdo online esta relacdo defira relativamente a sua
pratica presencial, uma vez que o terapeuta tera maior dificuldade em interpretar a linguagem
corporal do individuo, o contacto ocular ndo é estabelecido diretamente e as reac¢des contra-
transferenciais estdo comprometidas, pois é mais dificil manifestar sentimentos e emocodes
(Pieta & Gomes, 2014) e nao ha uma visao total do corpo da crianca/adolescente que permita
observar a gestualidade e a expressado motora.

De modo geral, as criancas e adolescentes acompanhados em psicomotricidade
tinham ambientes familiares desestruturados e com baixo estatuto socioeconémico, pelo que

poderiam ndo ter acesso a meios tecnologicos para poderem aderir as sessdes por
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videoconferéncia, bem como o contexto familiar podia ndo ser facilitador do processo. No
caso das criancas, estas poderiam ainda necessitar de maior apoio de um familiar no decorrer
da sessédo online, o que podera ser sentido pela crianga como uma invasdo ao contexto
terapéutico ou o cuidador pode ndo ser capaz de respeitar o tempo e 0 espac¢o da crianga na
sessao (APP, 2020). Além disso, a maioria das intervencfes eram realizadas em grupo,
devido as dificuldades sécio-emocionais da populacdo acompanhada, pelo que seria dificil
manter 0 acompanhamento online nos mesmos moldes.

Atendendo ainda as dificuldades e necessidades das criancas/adolescentes e das
familias acompanhadas, penso que o estado emergéncia e consequentemente o periodo de
confinamento podera ter sido dificil de ultrapassar, ndo s6 devido ao isolamento social, mas
também porque as familias nem sempre conseguem corresponder as necessidades da
crianca/adolescente. Neste sentido, considero que seria importante manter o
acompanhamento, mesmo que ndo fosse possivel realizar as sessdes sincronas de
psicomotricidade, que pelo menos fosse mantido o contacto de modo a dar suporte as familias
e capacita-las para lidar com situagdes mais complicadas e que, deste modo, fosse mantida
a alianca terapéutica com a crianca/adolescente e a familia até haver possibilidade de
regressar a terapia presencial.

VI. Concluséao

O presente relatorio teve como objetivo descrever o trabalho realizado durante o
estagio desenvolvido na UPIA do Hospital Garcia de Orta. A realizagéo do estagio curricular
possibilita o aprofundamento dos conhecimentos tedéricos e praticos adquiridos ao longo da
formacéo do Psicomotricista. Neste sentido, a estagiaria teve a possibilidade de elaborar o
plano de intervencéo, desde o planeamento das sessdes, a aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo, criagdo de hipoteses explicativas e a definicdo de objetivos, bem como utilizar
diferentes mediadores de intervengéo, como a relaxagéo e o jogo ludico.

Ao longo dos cinco meses de estégio, a estagiéria teve a oportunidade de intervir com
quatro grupos terapéuticos da idade de laténcia e um grupo de adolescentes. As sessfes em
grupo foram realizadas em co-terapia, tendo esta experiéncia sido uma mais-valia por permitir
receber feedback e outro olhar acerca das situacdes passadas nas sessdes terapéuticas.
Foram ainda acompanhados trés casos individualmente, o que permitiu um maior contacto
com as familias destes utentes, que levou ao estabelecimento de uma alianca terapéutica
com a familia.

No decorrer do estagio, o trabalho da equipa multidisciplinar e as reunides de
supervisdo foram bastantes enriquecedoras, uma vez que permitiram integrar diferentes
formas de olhar para o caso e refletir em conjunto com profissionais de outras areas, 0 que

permitiu uma melhor compreensdo do contexto e expressao da patologia. Neste trabalho em
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equipa no contexto de saude mental, o psicomotricista tem um contributo bastante relevante
por ter uma visao holistica do ser humano, que é elaborada a partir da unidade corpo-mente
(Probst et al., 2010).

Por fim, considera-se que este estagio foi bastante enriquecedor a nivel profissional e
pessoal, pela experiéncia pratica, pelo conhecimento tedrico e empirico, pelo trabalho de
equipa, pela troca de experiéncias, pelo contacto com o outro e pelo conhecimento pessoal

adquirido.
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Anexo A — Acompanhamentos dos grupos terapéuticos

Anexo A.1 - Planeamentos e relatorios de sesséo dos grupos da Area de Dia

A titulo de exemplo, apresentam-se de seguida um plano de sessao do grupo 4 da

Area de Dia e o respetivo relatorio.

Plano da Sessdo n°9

Descricdo da atividade Obijetivos Especificos Materiais Duracao
Conversa Inicial
Apos entrar na sala de
psicomotricidade,  solicita-se as - Promover a criacdo de
criangas que descalcem os sapatos, rotinas
deixando-os arrumados, e que vistam - Estimular a memoria e a Meias
as meias. De seguida, solicita-se as sequenciagéo Quadro
mesmas que se sentem em - Promover a elaboracéo de branco
semicirculo, de frente para as discurso fluente e légico .
. . Canetas 13 min.
terapeutas. ApOs marcar-se a - Respeitar 0s colegas e Cartolina
presenca no quadro, solicita-se a esperar pela sua vez com
cada crianca que partilhe com o grupo - Estimular capacidade de regras
como foi o seu fim-de-semana, do cumprimento de regras
que gostaram e ndo gostaram. - Aumentar a tomada de
Ser4 ainda solicitado as criangas que iniciativa
recordem as regras de sessao
criadas por si nas sessdes anteriores.
- Adequar os niveis de
Parte Fundamental agitacdo motora
12 atividade — “Jogo livre” (alusivo aos - Aumentar o tempo de
desenhos animados) atencao/concentracao
Neste espaco serd dada a - Promover o planeamento
oportunidade de as criancas criarem de acdes motoras e a
0 seu mundo imaginario, os diversos consciencializagao do
personagens que o0s compdem e movimento A definir 15 min.
guiando o0s acontecimentos das - Promover a expressao
brincadeiras, deixando-as livre/espontanea das
representar simbolicamente as suas emocoes
acbes e desenvolvendo em - Estimular comportamentos
simultineo as suas habilidades de cooperacao e
motoras. colaboracdo para com o0s

outros




22 atividade — “Guardibes da Terra”

Nesta atividade serd solicitado as
criangas que escolham um dos
“guardides da terra” e que de seguida
tentem criar o mesmo com plasticina.
Apo6s este momento serd solicitado as
mesmas que desenha a peca que

- Ser capaz de fazer
condizer o estado tonico
perante as exigéncias da

) " L - Coluna de .
criaram ou que desenhem o “guardido atividade som 10 min.
da terra” que mais gostam. - Diminuir os niveis de
Posteriormente  serd dada a agitacdo motora
possibilidade de explorarem a - Aceder a simbolizacao
plasticina e realizarem o0 que
quiserem, podem realizar
construgbes em conjunto com outros
colegas.

Retorno a Calma
Ira ser solicitado as criancas que se
deite numa posicdo confortavel e, se Identificar o estado ténico
possivel, que fechem os olhos. .
) .~ nos diferentes membros ~ .
Posteriormente, as terapeutas ir&o -~ . Colchdes 7 min.
. . - Melhorar a consciéncia
colocar uma musica calma e solicitar o .
N . . dos seus limites corporais
as criancas que sigam algumas das
sugestdes/instrucdes (e.g.
respiracoes).
- Estimular a meméria e a
. sequenciacao
Conversa Final q & ~
. - Promover a elaboracéo de
Sentados junto ao quadro branco, em . o
. : discurso fluente e l6gico
semicirculo, as criancas e as .
D - Respeitar os colegas e
terapeutas irdo conversar sobre como
= . esperar pela sua vez Quadro
correu a sessao. Ira ser proposto que : - .
. g - Reconhecer e identificar branco 10 min.
nomeiem as atividades de que ;
os seus diferentes estados Canetas

gostaram ou que foram mais dificeis,
como se sentiram durante a sesséo e
que sugiram atividades a realizar na
sessao seguinte.

emocionais

- Estimular capacidade de
cumprimento de regras

- Aumentar a tomada de
iniciativa

Relatério da Sesséo n°9

Esta semana o plano de sesséo foi alterado, principalmente porque apenas estiveram
pressentes trés dos cinco elementos do grupo e, porque tanto a YG com a BH, apresentavam
algumas queixas/dores. A YG referiu que estava com dores de cabeca e no olho (situagéo
também indicada pela Dr.2 Inés) e a BH referiu que estava com dores na perna, na zona da
cicatriz, desde madrugada (movimentando-se como se estivesse com muitas dores no
tornozelo).
= A YG apresentou-se mais calma e tranquila, ndo procurando o refor¢go ou a atengéo das

colegas como nas semanas anteriores. Na atividade “criagdes com plasticina”, mostrou-
se disponivel para interagir com as terapeutas ou com as colegas, moldou a plasticina de
forma a criar um dos “guardides da terra”, mas desvalorizou aquilo que tinha feito e

comecou a desistir (desmanchou e destruiu varias vezes). Apds algum incentivo,



comecou a moldar um caracol e uma casa, contudo mais uma vez desistiu a meio, dizendo
gue nao sabia fazer ou que estava mal feito. De forma a superar esta Ultima situacéo, a
terapeuta sugeriu que criassem juntas o caracol e a casa, situacao a qual a YG aderiu,
mas manteve-se deitada no chdo com a cabeca apoiada nos bracos (posicao de dormir).
A MS moldou a gota e um algod&o doce. Entretanto comegou a dangar e cantar frente ao
espelho.

Antes da atividade de “mimica”, a YG fez algumas sugestdes de atividades que queria
realizar (e.g. lencinho da botica, jogo da bola, jogo da raposa) e acabamos por fazer a
mimica, jogo também proposto pela MS. Na atividade de “mimica”, mostrou-se mais
animada, ativa e comunicativa, participando de forma ativa na atividade e sem grandes
dificuldades no decorrer da mesma.

Na transicao para a atividade de “mimica”, a BH entrou numa relagao dual com uma das
terapeutas (solicitando permanentemente a atencdo desta) e esteva a realizar mimicas
com auxilio da plasticina, depois passou a desenhar coisas no quadro para a terapeuta
adivinhar e sé posteriormente integrou a atividade de “mimica” com o restante grupo.
Durante a atividade de “mimica”, a BH come¢ou um pouco inibida, mas com o avancgar da
atividade foi se envolvendo e participando mais na mesma, quase se esquecendo da “dor”
na perna. E de salientar que no decorrer da mesma, a BH levantou varias vezes a voz ao
cantar, ndo parecendo empatizar com a dor de cabeca da YG, mesmo quando Ihe foi
solicitado que cantasse um pouco mais baixo.

No jogo da Mimica, a MS interpretou as imagens com coisas que nao eram (violino — era
a guitarra; veado — era a vaca porgue tinha chifres)

Na conversa final, a YG permaneceu calada e deitada no chdo, sendo que apés estar
calcada esteve a escrever no quadro (“estou com dores de cabega até semana préoxima”
ou “turma nas meninas” — “turma de meninas”);

No final da sesséo, a BH disse que nédo gqueria falar. Perguntamos-lhe do que gostou e
disse que de nada, por causa da YG. Perguntdmos porqué, visto que ela hoje ndo a
chateou e ela ndo soube responder.

A YG e MS disseram que gostaram de tudo.



Anexo A.2 - Planeamentos e relatérios de sessédo do grupo do Hospital de

Dia

Apresenta-se, como exemplo, um plano de sessao para o grupo de adolescentes do

Hospital de Dia e o respetivo relatorio.

Plano da Sessao n°4

Descricdo da atividade Objetivos Especificos Materiais Duracédo
Conversa Inicial
Apés entrar na sala de - :
P o - Possibiltar a capacidade de
psicomotricidade, os adolescentes e ~ .
o expressdo emocional
as terapeutas irdo tirar os sapatos e X oA
~ . - Promover a partilha de vivéncias
sentar-se-ao junto ao quadro ) N
pessoais e de opinides
branco, para conversar. Neste ~ .
- - Promover a elaboragéo de discurso Quadro
momento, a terapeuta ird esclarecer . .
; .. fluente e logico branco 7 min.
as regras e explicar como se ira
~ P - Reconhecer as regras do espago Canetas
desenvolver a sessdo. Sera ainda .
- Respeitar os colegas e esperar pela
proposto aos adolescentes que sua vez
falem um pouco sobre a sua ; .
- Ouvir 0 outro e aceitar as suas
semana, como Se sentem no s
. opinides
momento presente e que atividades
gostariam de realizar na sesséao.
Parte Fundamental
12 atividade — “Luta de galos” - Ser capaz de fazer condizer o estado
Ir4 ser proposto aos adolescentes tonico perante as exigéncias da
que se agrupem dois a dois e que se atividade
coloquem junto a um dos colchGes - Estimular a coordenagdo motora
dispostos pela sala. De seguida, - Aumentar o controlo dos impulsos
ambos os jogadores devem colocar- - Aumentar a tolerancia a frustragao Colchdes 15 min.
se em cima do colchdo, frente a - Aumentar o planeamento de acbes
frente, e solicita-se que se motoras e a consciencializacdo do
coloquem de cocoras e com as movimento
palmas das méos em contanto com - Estimular a capacidade de
o adversério, sendo que o principal cumprimento de regras e de limites
objetivo seré derrubar o adversério.
22 atividade “Transporte _em - Melhorar a nocdo de esquema
equipa” corporal
Nesta atividade, serd solicitado aos - Melhorar a consciéncia dos seus
adolescentes que se agrupem dois limites corporais
a dois e que, em conjunto, - Estimularacoordenagdo motora
transportem uma bola de diferentes - Diminuir os niveis de impulsividade e
formas, de um ponto ao outro, sem agitacdo motora
: . . A a ~ Bolas
a deixar cair. No caso de a bola cair - Aumentar a tolerancia a frustracao
~ . 7 pequenas
ao chéo, o par ter4 de voltar ao - Aumentar o tempo de atencdo e de 15 min
inicio e repetir o percurso até ao fim. concentracdo na tarefa pléstico '
12 variante: transportar a bola - Aumentar o planeamento de acdes Pinos

costas com costas;

22 variante: transportar a bola joelho
com joelho;

32variante: transportar a bola ombro
com ombro;

42 variante: transportar a bola testa
com testa;

motoras e a consciencializacdo do
movimento

- Estimular a capacidade de
cumprimento de regras e de limites

- Estimular comportamentos de
cooperacdo e colaboragdo para com
0S outros




Retorno a calma

Ira ser solicitado aos adolescentes
que se deitem numa posicao
confortavel, para os mesmos, e, se

- Melhorar a consciéncia dos seus
limites corporais

possivel, de olhos fechados. A Colchbes
) .~ - Aumentar a consciéncia dos estados .
Posteriormente, as terapeutas irao : . . Bolas 7 min.
. tonicoemocionais o
passar uma bola pelas diferentes N ~ . médias
- Aceder a descontracdo
partes do corpo, exercendo alguma
~ . . neuromuscular
pressdo, sendo que sera também
utilizada uma musica calma como
mediador.
. - Possibilitar a capacidade de
Conversa Final ~ :
. expressdo emocional
Sentados junto ao quadro branco, ; o
os adolescentes e as terapeutas Promover a partilha de vivéncias
S P pessoais e de opinides
irdo conversar sobre como correu a ~ .
~ . - Promover a elaboracdo de discurso Quadro
sessdo. IrA ser proposto que L .
) - fluente e logico branco 7 min.
nomeiem as atividades de que .
.~ - Respeitar os colegas e esperar pela Canetas
gostaram ou que foram mais
o . sua vez
dificeis, como se sentiram durante a ; .
» ) L - Ouvir o outro e aceitar as suas
sessdao e que sugiram atividades a o
opinides

realizar na sesséo seguinte. . .
- Aumentar a capacidade reflexiva

Relatdrio da Sessdo n°4

Antes da Sessdo: O GS estava ha sala de espera impaciente para ir para sessao,
controlando as horas pelo seu reldgio de pulso. Discutiu com CP no corredor, porque "ela é
uma seca e fala muito e nés ficamos uma seca". Quando a RB e a MB chegaram, o GS deu-
Ihes um abraco caloroso, e deu também a assistente operacional. Depois, dirigiu-se junto das

terapeutas e abragou-as.

No inicio da sessdo mostrou-se impaciente para comecar as atividades, queria que a
CP se calasse. A MB disse que quanto mais tempo estivéssemos a falar, menos tempo
tinhamos para o0s jogos.

Na luta de galos, o GS quis comecar com a MB, tiveram alguma dificuldade em
manter-se em cima das placas de equilibrio. Depois foi contra a RB e esta deu com o cilindro
nas pernas do GS para o fazer cair. A RB é mais inibida, mas parece estar a ficar mais a
vontade no grupo.

A RB prop0s jogar a bola. A certa altura do jogo, comegaram a atirar bolas e almofadas
uns aos outros. O GS atirava contra a CP na maior parte das vezes. MB fez do caixote do lixo
um capacete. Ela atirou os cilindros a CP.

O GS aproximou-se demasiado da CP e atirou-lhe bolas. A CP encostou-se cada vez

mais a parede e gritou com GS para ele parar. GS pareceu ndo gostar que ela gritasse com
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ele. Reagiu gritando e virando costas a CP, foi colocar-se "dentro" do colch&o, escondido.
Como fomos todas espreitar, ele saiu de la e sentou-se debaixo da mesa.

Entretanto, a RB perguntou se iamos fazer relaxamento e acedemos, indo preparar a
sala. O GS quis ficar ao pé da MB e a CP reagiu dizendo "agora ha preferéncias". A RB hoje
pareceu mais tensa, ndo se entregou tanto, tendo ficado de olhos abertos. A MB escondeu a
cara entre os bracos, tal como o GS. A CP hoje quis realizar a atividade de relaxamento e
pareceu ter ficado descontraida.

A MB quis atirar-se para cima do colchdo (antes e apos a relaxacao), além disso,
colocou o colchdo em tridngulo, como se fosse uma tenda, com uma manta por cima e deitou-
se la debaixo.

No final, pedimos para fazer desenho/escrever algo que gostaram. O GS disse que
gostou de tudo e de fazer amigos. RB diz que se sentiu bem, mas nao quis falar do que

escreveu. A MB também gostou de tudo e sentiu-se bem.
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Anexo B — Acompanhamentos dos Estudos de Caso

Anexo B.1 — Planeamento e relatorios de sessao do Alberto

Apresenta-se, de seguida, o plano e o relatério da primeira sessao realizada com o

Alberto.

Plano da Sessdo n°l

Descricdo da atividade Objetivos Especificos Materiais Duracédo
Conversa Inicial
Apos entrar na sala de . ~
s L .y . - Aumentar a interagéo e
psicomotricidade, solicita-se a crianga o ~
. comunicagao na relagdo com o
que descalce os sapatos, deixando-os outro
arrumados, e que vista as meias. De ’ : o
) . - Reconhecer e cumprir as Meias;
seguida, a crianca e a terapeuta . ~
) regras dos jogos e da sessdo.  Quadro 5
sentam-se junto do quadro. A ~ i .
terapeuta explica as rearas da sessio Aumentar a expresséo dos branco; minutos
P N 9 estados de humor e de Canetas;
e como se ir4 desenvolver a mesma. ~
. emocoes.
Depois, a terapeuta conversa com a
; . - Aumentar o planeamento das
crianga sobre como foi a sua semana, ~
. o acoes.
como se sente e definem as atividades
a realizar na sesséo.
Parte Fundamental
12 atividade — “Percurso dos alimentos”
Ira ser proposto a crianca que desenhe
brop cad - Aumentar o planeamento das
no quadro o percurso a realizar, com 0s aces
materiais que tem a sua disposi¢éo, e GOes. . i
- - Coordenar o movimento dos  Arcos;
que de seguida o construa no espacgo . o
= . . . membros superiores com 0s colchoes;
de sessdo. Posto isto, sera pedido que ; . ]
N - membros inferiores cubos;
dé sugestdes de deslocamentos para . !
; - Coordenar 0 seu movimento  cones;
realizar o percurso (e.g. saltar, correr). : ~
. . A com objetos. cartoes 15
O percurso serad percorrido a vez . .
A : - Melhorar o conhecimento de  com minutos
(primeiro o Alberto, depois a . .~ . )
indicagdes espaciais em imagens de
terapeuta), tendo de ser langado o ~ . : . 3
relacdo a si e aos objetos. alimentos;
dado para saber quantos passos/saltos Rebroduzir posices e dado
se irdo dar. Conforme se avanca no P posi¢ i
. ~ movimentos com 0 corpo. NUMErico;
percurso, terdo de apanhar os cartdes )
) . - Aumentar a capacidade de
que estiverem ao alcance, sem sair do <
o : . - concentragdo nas tarefas.
lugar. A finalidade do jogo é conseguir
apanhar o maior nimero de cartbes de
alimentos.
- Aumentar a interagéo e
22 atividade — Atividade sugerida pela comunica¢éo na relacdo com o
crianca outro.
Esta atividade serd a escolha do - Reconhecer e cumprir as - 15
. : N . ~ A definir .
Alberto. Contudo, serd pedido a regras dos jogos e da sesséo. minutos
crianca que explique em que consiste - Manter o foco na atividade.
a atividade e quais as regras para a - Aumentar o planeamento das
realizacdo da mesma. acoes.
Retorno a calma
Solicitar a crianca que se sente no .
~ - Aumentar a consciéncia dos
colchao, de frente para a terapeuta, e . S -
. estados tonicoemocionais. Colchao; 10
que pegue na bola. Devera passar a . ) .
- Melhorar a consciéncia dos Bola; minutos

bola  lentamente
segmentos  corporais,
movimento da terapeuta.

pelos  vérios
imitando o

seus limites corporais.
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Conversa Final

Sentados junto ao quadro branco, em - Reconhecer e ajustar
semicirculo, as criancas e as comportamentos
terapeutas irdo conversar sobre como desadequados.

~ . i, Quadro
correu a sessdo. Ir4 ser proposto que - ldentificar e reconhecer branco 5
nomeiem as atividades de que emoc¢desem sie no outro. Canetas minutos

gostaram ou que foram mais dificeis, - Aumentar a expresséo dos
como se sentiram durante a sessdo e estados de humor e de

que sugiram atividades a realizar na emocdes.

sessao seguinte.

Relatério da Sesséo n°1

Antes da Sesséo: entrei na sala de espera, o Alberto estava sentado ao lado do pai.
Perguntei-lhe se podiamos ir para a sessao e ele abragou-se a cintura do pai. O pai disse-lhe
gue fosse, que ficava ali & espera. O Alberto ndo queria larga-lo. A Dra. Rosa, ao passar no

corredor, cumprimentou o Alberto e disse-lhe para ir comigo. Ele largou o pai e veio.

Entramos na sala, o Alberto observou o espaco e quis saber o que iamos fazer hoje.
Disse-lhe que tinha pensado em fazer um percurso para irmos buscar os alimentos para o
nosso restaurante!. Agradou-lhe a ideia.

Ao inicio, o Alberto ndo quis descalcar-se por o chéo estar frio, contudo, quando
comegamos a realizar o percurso perguntou se podia ficar descalco.

Pedi-lhe que escrevesse 0 nome no quadro (mistura letras mailsculas com
minUsculas ao escrever; grafismo imaturo).

O Alberto questionou sobre o quadro das emocdes, expliquei-lhe e disse-lhe que podia
colocar uma plasticina em como se sentia. Disse que estava calmo.

Expliquei-lhe as regras e a organizacao da sessdo. Perguntei se tinha davidas, ndo
tinha.

Perguntei-lhe como tem corrido a semana, disse que correu bem, ndo quis conversar
mais, queria jogar.

Expliguei-lhe como ia ser a atividade do “percurso dos alimentos”. De seguida, pedi-
Ilhe que desenhasse no quadro o percurso que iamos fazer, disse-lhe que tinhamos arcos,
colchdes, cubos e cones. O Alberto escreveu os nomes dos materiais que Ihe disse — escreve
enviesado a direita e com erros ortograficos (troca O pelo U). Expliquei de novo a atividade e

pedi novamente que fizesse um desenho. Ele desenhou 2 circulos com 2 circulos mais

1 Esta ideia surgiu na sessdo de observacdo, em que o Alberto, de forma espontanea, quis
construir um restaurante e fazer alguns cozinhados. Dado o0 gosto do menino por esta temética, pensei
utiliza-lo como modo de estabelecer a relacdo terapéutica.



pequenos dentro, perguntou-me se eu sabia o que era, respondi que era um cone ou um ovo,
ele respondeu que néo, era um donut. Nao fez o desenho do percurso.

Entretanto, comecou a espalhar cones pelo ch&o e a dar sugestdes de deslocamentos
— salto ao pé-coxinho e a pés juntos. Dispbs também os colchdes, os blocos e os arcos. Eu
coloquei os alimentos no chédo e expliquei-lhe como iamos realizar o percurso. Usamos o
dado para saber o numero de passos que podiamos dar. O Alberto mostrou alguma confusao
em contar os passos — 0 dado deu o nimero 6 e ele deu 5 passos; também alguma dificuldade
em planear a disposicao dos materiais no espago e em perceber o objetivo do jogo, uma vez
gue comecou a juntar as cartas aos pares (vaca com o leite; rebugado com o chupa-chupa).

Cooperou com a terapeuta no decorrer da atividade, dando sugestdes dos caminhos
gue podiam ser realizados para apanhar os alimentos.

Quando apanhamos os alimentos todos, foi altura de montar o restaurante. O Alberto
disse que tinha gostado de realizar o percurso e que queria fazer outra vez.

Ajudou a arrumar os materiais e foi buscar os colchdes compridos para fazer o
restaurante. Utilizou os colchdes quadrados para fazer os fogbes e 0s cones para serem 0S
pratos. Quis cobrir o teto do restaurante, pelo que pediu o paraquedas. Contudo, depois pediu
para tirar o paraquedas por fazer calor. Comeg¢amos por elaborar as refei¢cées, fizemos uma
salada de frutas e uma sandes de ovo mexido com cenoura. O Alberto falou de alguns
alimentos que gosta — ovo mexido, pipocas, pizzas, frutas; ndo gosta de carne de vaca nem
de porco.

Entretanto, perguntei se podiamos abrir 0 restaurante porque estava quase na hora
do almoco. O Alberto disse que ndo porque ainda ndo estavamos prontos. Acrescentou
personagens a brincadeira. O Alberto quis fazer um insuflavel no quintal do restaurante. Mas
o insuflavel ficou vazio por causa de uns ladrées, entdo chamamos a policia para prender os
ladrdes (utilizou o cubo como telemdvel e os arcos como algemas). O nosso restaurante
também foi assaltado, os ladrbes foram presos e, entretanto, o Alberto disse que ja ndo eram
os ladrbes, eram espiritos que estavam no restaurante e tinhamos de nos esconder deles.
Escondemo-nos debaixo do paraquedas a espera de que o espirito fosse embora. Por fim,
disse ao Alberto que tinhamos de comecar a preparar para ir embora, ele disse que tinham
de arranjar o insuflavel, que os ladrbes tinham estragado. O Alberto mostrou-se alegre
enquanto saltava no insuflavel, apesar de revelar muita rigidez corporal.

Comecgamos a arrumar os materiais, contudo, o Alberto voltou para o insuflavel, tendo
dado mais uns saltos e depois disse que o insuflavel estava roto e que tinha ficado duro.
Pediu-me para experimentar saltar para ver.

A sequir, disse-lhe que tinhamos de arrumar o resto dos materiais.

Pedi ao Alberto que se sentasse no colchao e expliquei que iamos relaxar, a crianca

recusou, nao quis sentar-se no colchdo. Disse que se queria embora. Entdo, perguntei-lhe se
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havia alguma coisa que queria fazer para a préxima sessao e ele disse que queria fazer um

concurso de caes — pareceu-me ter confundido a palavra “concurso” com “percurso”, uma vez

que, quando |Ihe pedi para me explicar como iamos fazer o concurso, ele exemplificou com

deslocamentos e modos de passar os obstaculos.

Para terminar, pedi-lhe que pensasse como se estava a sentir e ele disse que estava

alegre.

Anexo B.2 — Planeamento e relatdrio de sessao do Carlos

De seguida sera apresentado um plano de sesséo do grupo 3, do qual fazia parte o

Carlos, e o respetivo relatério.

Plano da Sessao n°16 — Grupo 3

Descricdo da atividade Objetivos Especificos Materiais  Duracéao
Ritual de Entrada
As criangas entram na sala com as N .
técnicas, descalcam os sapatos, Promover a criagéo de rotinas. 4
e T e Respeitar o ritual de entrada. minutos
as meias.
Conversainicial - Aumentar a capacidade de aceitar a
As criangas sentam-se em opinido dos outros 10
semicirculo com as técnicas. - Melhorar arelacdo entre o grupo; minutos
Conversa sobre o fim-de-semana. - Adequar a apreciacao critica;

- Regular o comportamento nas
Parte Fundamental situagOes de interacao social;
12 tarefa - Estimular a capacidade de inibicao
Macaquinho do Chinés + Jogo dos do movimento.
Guardides - Aumentar a tolerancia a frustracéo.
O primeiro menino a chegar ao - Diminuir os niveis de impulsividade Guardides.
canto da sala, tem de conseguir e agitacdo motora. 20
tirar o Guardido ao Macaquinho - Manter o foco na atividade; minutos
para ganhar o jogo sem ser - Diminuir os comportamentos de
apanhado. Quem  conseguir, o0posicao.
passa a ser o Macaquinho. - Estimular a capacidade de

cumprimento de regras e limites.

- Estimular comportamentos de
Retorno a calma cooperacéo e colaboracdo para com
Comboio das Massagens 0S outros.
Os meninos sentam-se em fila e - Aumentar a consciéncia dos 14
fazem movimentos de massagem estados tonicoemocionais minutos

nas costas do colega da frente
enquanto recebem massagem do
colega que esta atras.

- Melhorar a consciéncia dos seus
limites corporais.

- Estimular a consciencializagcao
corporal.
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- Estimular a capacidade de

rechamada dos acontecimentos;

- Aumentar a expressdao de

interesses e preferéncias com o

grupo de forma confiante. 8

- Reconhecer e identificar os seus minutos
diferentes estados emocionais.

- Aumentar a expressao dos estados

de humor e de emocdes.

Conversa Final

Sentados em semicirculo, as
técnicas questionam as criancas
sobre o que acharam da sesséo,
pedem que fagam um resumo das
tarefas realizadas.
Posteriormente, pede-se
sugestbes de tarefas para a
sessao seguinte.

Ritual de Saida I ,
. - Promover a criacao de rotinas. 4
As criangas calcam os sapatos, . . . .
i . - Respeitar o ritual de saida. minutos
deixando as meias arrumadas.

Relatoério da Sesséo n°16 — Grupo 3

Antes da sesséo: o Carlos estava impaciente por ir para a sala, subiu as escadas e 0
JG e o GP foram atras dele. Pedimos algumas vezes para descer e ele ndo queria. O Carlos
acedeu, tendo descido as escadas e abracado a terapeuta. O GP continuou com
comportamentos de oposicdo. O TM disse que fez anos, dei-lhe os parabéns e quando tentei

dar-lhe abraco, tapou a cabeca com o casaco.

No inicio da sessdo e na conversa inicial foi possivel observar que o Carlos se
apresentou bastante agitado, irrequieto e desatento, imitando diversos animais (e.g. cado) e
reproduzindo sons associados aos mesmos (tom elevado).

Pedimos as criancas que colocassem a sua foto na emocéao que correspondia a como
se sentiam. O Carlos disse que estava alegre, tendo colocado a foto por cima da foto da
terapeuta.

No intervalo de tempo entre a conversa inicial e a primeira atividade, verificou-se que
o Carlos apresentou alguns comportamentos desadequados e auto-lesivos, puxando os
cabelos ou tapando os ouvidos, enquanto estava deitado no ch&o. Quando uma das
terapeutas se dirigiu a ele e questionou como se sentia e porque estava a tapar os ouvidos,
a crianca referiu que estava com dor de cabeca, pelos gritos dos colegas, e que ja estava
com a mesma antes da sesséo (contudo assim que entrou na sala esteve a fazer barulhos
num tom elevado e a movimentar-se muito pela sala), sendo que a mesma também solicitou
gue da proxima vez que ele se sentisse como estava naquele momento, se dirigisse a uma
das terapeutas e falasse com a mesma.

Inicialmente fizemos o jogo do Macaquinho Guardido. Quando perguntamos as regras
do jogo, o LF queria dizer, mas o TM disse que n&do era preciso porque todos sabiam as
regras. O LF comecou a chorar porque queria dizer as regras. Eu disse-lhe que néo era
preciso, mas se ele queria dizer, podiamos relembrar e cada um dizia uma regra do jogo. Ele

acedeu. O LF disse que iamos dizer as regras, expliguei como iamos fazer e deixei o LF
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comecar. Ele disse uma regra que néo era do macaquinho do chines. Expliquei-lhe que tinha
de ser uma regra do macaquinho, mas ele voltou a dizer a mesma regra. Depois 0 GV disse
outra regra, o TM e o Carlos ndo quiseram dizer. O JG disse uma regra e depois o0 GP pediu
para dizer também.

O LF fez vérias birras durante o jogo, pelo que foi dificil ter uma continuidade no jogo.
Os comportamentos apresentados pelo LF ndo sé condicionam a sua participacdo nas
atividades, mas também a dos colegas, uma vez que existe a necessidade de parar a
atividade ou a tarefa realizada, para ajudar o LF a regular-se ou a compreender porque foi
chamado a atencdo. Sendo que as consequéncias do seu comportamento causam
desmotivagao e baixa participagdo em alguns colegas, nomeadamente, no TM e no Carlos.

Relativamente a primeira atividade, o Carlos recusou participar na mesma, acabando
por ficar sentado encostado a terapeuta e procurando alguma contengdo. ApoOs alguns
instantes, foi-lhe solicitado se gostaria de desenhar em conjunto com a terapeuta e ele
respondeu afirmativamente, por isso, criou-se uma atividade em que o Carlos desenhava algo
e a terapeuta copiava o que ele desenhava. Nesta tarefa, o Carlos mostrou-se mais motivado
e alegre, abstraindo-se um pouco dos barulhos dos restantes colegas. Na atividade de retorno
a calma, o Carlos mostrou disponibilidade em participar na mesma, contudo apés alguns
minutos 0 mesmo acabou por realizar oscilagbes entre estar na atividade e sair da mesma.
Na conversa final, apresentou-se mais calmo, tranquilo, animado e alegre, acabando por
guestionar a terapeuta se podia levar 0 seu desenho para casa. No fim da sesséo, no
momento em gque uma das terapeutas estava a tentar convencer dois dos colegas a calgarem
0S sapatos e a sairem para o lanche, o Carlos tentou ajudar a terapeuta nessa acao, no

entanto fé-lo de forma algo agressiva.
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