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“A crianca modela-se. Ajuda-a a modelar-se oferecendo-lhe tudo quanto tenhas de
mais auténtico dentro de ti. Oferece-te a ti préprio como modelo. Faz de modelo, ndo
s6 com o teu corpo de Homem, mas também com o que resta da tua espontaneidade

infantil para o Amor.”

Jodo dos Santos (in Ensinaram-me a ler o mundo a minha volta, pag. 23)
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Resumo: O presente relatério tem por objetivo a descricdo das atividades
desenvolvidas na Unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta, area da saude
mental infantojuvenil, referente ao Mestrado em Reabilitagdo Psicomotora pela
Universidade de Evora. O estagio foi integrado numa equipa multidisciplinar, durante o
qgual foram acompanhados 3 grupos e 6 casos individuais. O relatério engloba o
enquadramento teodrico, legal e institucional, salientando-se a contribuicdo da
psicomotricidade no contexto da salde mental e a reflexdo profissional e pessoal
relacionada com a evolucdo durante a experiéncia de estagio. Serdo apresentados dois
estudos de caso enquanto modelos demonstrativos, onde sera descrita toda a
intervencdo, a avaliacao inicial e a decorrente formulacao das hipéteses explicativas da
dindmica das caracteristicas reveladas pela crianca ou adolescente acompanhado, ao
delineamento e aplicacdo do programa de intervencao (i.e., definicAo de objetivos,
estratégias, sesséo-tipo, etc.), e respetiva avaliagao.

Palavras-chave: Saude Mental; Criancas; Adolescentes; Intervencdo Psicomotora;

Estudo de Caso;

Title: Psychomotor Intervention in Child and Adolescent Mental Health: Two case

studies

Abstract: The purpose of this report is to describe the activities carried out at the
Pedopsychiatry Unit of the Garcia de Orta Hospital, in the area of mental health in
children and adolescents, referring to the Master Degree in Psychomotor Rehabilitation
by the University of Evora. The internship was integrated into a multidisciplinary team,
during which, 3 groups and 6 individual cases were followed up. The report
encompasses the theoretical, legal and institutional framework, emphasizing the
contribution of psychomotricity in the context of mental health and professional and
personal reflection related to the evolution during the internship experience. Two case
studies will be presented as demonstrative models, where all the interventions will be
described, the initial evaluation and the resulting formulation of the explanatory
hypotheses of the characteristics revealed by the child or adolescent in study, the design
and application of the intervention program (ie, definition objectives, strategies, session-

type, etc.), and their evaluation.

Keywords: Mental Health; Children; Adolescents; Psychomotor intervention; Case

study;
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Introducéo

O presente relatério foi elaborado no d&mbito do Ramo de Aprofundamento de
Competéncias Profissionais, integrado no 2° ano do plano curricular do Mestrado em
Psicomotricidade da Universidade de Evora. Foi realizado um estagio durante o ano
letivo 2017/2018 na area da satude mental infantojuvenil, na Unidade de Pedopsiquiatria
do Hospital Garcia de Orta. A realizacdo do estagio pretende estimular o dominio do
conhecimento no ambito da Reabilitacdo Psicomotora, tanto a nivel cientifico, como
metodoldgico, promovendo também uma maior competéncia reflexiva multidisciplinar, a
capacidade de planeamento, gestdo e coordenacdo de servicos e programas em
diferentes contextos, com a finalidade do enquadramento profissional e cientifico na
area (Martins, Simdes, Brandao e Espadinha, 2015).

O documento apresentado encontra-se dividido em 7 partes: Introducéo;
Enquadramento Tedrico da Pratica Profissional; Caracterizacéo da pratica profissional;
Apresentacao de dois estudos de caso como modelos exemplificativos da intervengéo

realizada; Concluséo; Referéncias; e anexos do presente relatorio.

Relativamente ao Enquadramento da Pratica Profissional consiste numa
componente tedrica onde se procura fornecer ao leitor a contextualizagédo teorica das
atividades realizadas, nomeadamente a caracterizacdo da instituicdo, da intervencao
psicomotora no ambito da satde mental, as metodologias de intervencgéo utilizadas ao
longo do estagio e ainda a contextualizagéo clinica de algumas das patologias com as
guais a estagiaria lidou. A Caracterizacdo da prética profissional define-se pela
contextualizacdo do trabalho da estagiaria no local de estagio, horario de estagio, a
calendarizacdo das atividades desenvolvidas e todo o processo de intervencao,
instrumentos de avaliagdo utilizados e uma apresentagéo mais breve de todos os casos
acompanhados. Na parte que diz respeito aos dois estudos de caso apresentados, é
definida toda a intervencdo realizada, nomeadamente as avaliagbes iniciais, 0s
elementos critério, as hipoteses explicativas do caso, o planeamento da intervengéo a
realizar e por fim, a progresséo terapéutica, onde é descrita a intervencao realizada e
onde as avaliacfes iniciais e finais sdo comparadas, refletindo-se sobre a intervencao.
Finalmente, na concluséo, apresentam-se algumas reflexbes sobre as aprendizagens
adquiridas no decorrer do estagio, assim como uma analise critica no que diz respeito
aos aspetos mais positivos e 0s aspetos que poderiam ser melhorados e pensados de

outro ponto de vista desta experiéncia.



CAPITULO I. Enquadramento Teorico da Prética Profissional
1. Caracterizacao da Instituicéo e da Populacéo
1.1 Caracterizacao da Instituicdo — Hospital Garcia de Orta
1.1.1 Unidade de Pedopsiquiatria

O Hospital Garcia de Orta, EPE, criado h& quase 30 anos, encontra-se sediado
na freguesia do Pragal, servindo atualmente cerca de 350 mil habitantes. Dos varios
servi¢cos que esta unidade publica oferece, foi em 2003 que foi inaugurada a Unidade
de Pedopsiquiatria, que se encontra situada num espaco proprio da sociedade na
freguesia da Cova da Piedade (HGO, 2018). Esta unidade é constituida atualmente por
uma equipa multidisciplinar que integra médicos pedopsiquiatras, psicélogos, assistente
social, enfermeira e educadora da infancia. Fazem ainda parte desta equipa estagiarias
de psicomotricidade, de psicologia, internos de pedopsiquiatria e ainda internos de

psiquiatria.

A unidade de Pedopsiquiatria da resposta a uma grande diversidade de
patologias do foro psiquiatrico, sendo as mais prevalentes as perturba¢cdes emocionais
e de comportamentos da crianca e do adolescente, abrangendo idades compreendidas
entre os 0 e 0s 18 anos (HGO, 2018). Integrado na Unidade de Pedopsiquiatria, surgiu
desde fevereiro de 2009, a necessidade de criar o Projeto Area de Dia, cujo principal
objetivo consiste em dar uma resposta as dificuldades ligadas a intervencao terapéutica
individual com criangas dos 6 aos 9 anos, que apresentem alteracdes do
comportamento e dificuldades de mentalizacdo, que causam impacto no contexto
familiar e escolar (Esquina, Figueiredo, Silva, Alves, & Pires, 2013). Este projeto
pretende desenvolver a capacidade de ligar afetos e pensamentos, transformando o agir
em processos de mentalizacéo e criatividade, apoiando a socializagédo entre os pares e
adultos. Esta intervencdo apresenta uma periocidade semanal, constituida por dois
ateliés distintos, o de psicomotricidade e o de expressao plastica, sendo acompanhados
3 grupos de intervengdo. Quinzenalmente, e em paralelo com os grupos de criangas,
existe o grupo das familias, onde se procura dar apoio a capacidade parental, ajudando
as familias a compreender a intervencao, despertando o seu interesse e motivacao,
assim como auxiliar na compreensao sobre o funcionamento psiquico dos filhos,
possibilitando assim momentos de reflexdo e partilha. Para além dos pais, também em
todos os periodos escolares se procura realizar uma reunido com os professores das

criancas acompanhadas (Esquina et al., 2013).



2. A Psicomotricidade - Conceptualizacéo

A Psicomotricidade constitui-se como uma abordagem multidisciplinar do corpo
e da motricidade humana, onde o0 seu objeto € o sujeito humano total e as suas relagbes
com o corpo, sejam elas integrativas, emocionais, simbdlicas ou cognitivas (Fonseca,
2001). Para Martins (2001), a Psicomotricidade define-se como sendo uma pratica de
mediagdo corporal que permite a crianga reencontrar o prazer sensorio-motor através
do movimento e da sua regulagao tonico-emocional, o que possibilita 0 desenvolvimento
dos processos simbdlicos, num envolvimento relacional e ludico. Esta terapia oferece
ao sujeito a possibilidade de reencontrar a harmonia do seu EU e o prazer de o fazer
funcionar, através da sua capacidade de ser e de agir pelo corpo em relacdo, através
do movimento (Vidigal, 2005). Existe uma associacao entre a motricidade e o psiquismo,
que esta subjacente a integracdo e a expressao gnoso-praxica e tonico-emocional, isto
€, relaciona o movimento a expressao simbdlica, o que ir4 permitir dar significado ao
comportamento motor do ser humano através da sua relacdo dialética com os objetos,

0s outros e consigo mesmo (Fernandes, 2015).

S6 é possivel compreender a psicomotricidade tendo em consideragéo a triade
corpo, espaco e tempo, que permite ao sujeito organizar as suas experiéncias através
das relacbes que estabelece com o mundo que o rodeia (Costa, 2008). A
psicomotricidade engloba assim uma mediag&o corporal e expressiva, onde o terapeuta
ird intervir nos problemas de desenvolvimento e de maturagdo psicomotora, assim como
também ao nivel da aprendizagem e comportamento, com a finalidade de privilegiar as
relagbes afetivo-emocionais, a disponibilidade corporal, motora e psiquica (Branco,
2006).

Por fim, é importante mencionar que na psicomotricidade, a comunicacgéao verbal
e ndo-verbal se encontram interligadas. E necessario por parte do terapeuta uma atitude
relacional, contudo, a sua atuagéo pode ter um caracter instrumental ou relacional. Na
psicomotricidade instrumental privilegia-se a descoberta guiada e o jogo é utilizado com
a finalidade de favorecer as competéncias de reflexdo, expressdo, imitagao,
comunicacgéo, entre outros. Por sua vez, na psicomotricidade relacional, a intervencao
€ psicoafectiva, relacional e espontanea, que permitira a crianga relacionar-se de forma
equilibrada consigo mesma, com o outro e com o ambiente. Aqui a comunicacao que
prevalece é ndo-verbal, integrando a capacidade de se orientar no espago, a capacidade
de utilizar os objetos disponiveis como sendo um prolongamento de si no espaco,
servindo estes como forma de ultrapassar possiveis bloqueios existentes ou desejos

agressivos, onde o ambiente é permissivo e securizante (Fonseca, 2001).



2.1 A Intervencao Psicomotora em Saude Mental Infantojuvenil

A Psicomotricidade no contexto da saude mental infantojuvenil tem como base
a interpretacdo e resolucdo de problemas, através da harmonizacao entre o corpo e o
psiquismo (Martins, 2001). Para Rodrigues, Gamito & Nascimento (2001), a
psicomotricidade auxilia a crianga a compreender e resolver as suas angustias internas.
Para que isto seja possivel é necessaria uma intervengdo que interligue o corpo e o
psiquismo. A interveng&o psicomotora a este nivel, tem como foco principal a mediagao
ténico-emocional, a capacidade de escuta empatica e a capacidade de atuar com
firmeza, para que sejam colocados os limites que, inconscientemente, a crianga precisa.
E necessario que o terapeuta utilize o seu corpo como mediador, de forma a provocar e
convidar a crianga para uma relacdo segura, utilizando como estratégias o gesto, a
mimica, a voz ou o olhar (Llinares & Rodriguez, 2008).

Segundo a Associagéo Portuguesa de Psicomotricidade (s/d) a psicomotricidade
gque integra uma equipa multidisciplinar em contexto da saude mental infantojuvenil,
procura avaliar o desenvolvimento do individuo, tendo em consideracdo o seu contexto
social, familiar e escolar. Atravées da mediagdo corporal, caracteristica da
psicomotricidade, ira ser permitido a crianga experienciar uma vivéncia simbdlica, onde
esta ir4 encontrar a solucdo para os seus conflitos internos. E através do jogo, espago
de relacdo, que a crianga ir4 confrontar-se entre o externo e as suas dificuldades de
elaboragé&o interna, permitindo posteriormente uma reflexéo através do agir.

Para Ballouard (2008), as indicacdes terapéuticas mais frequentes em saude
mental infantojuvenil ttm uma raiz instrumental, relacionada com fatores psicomotores
como dificuldades de planeamento motor, perturbacdes do espetro do autismo,
instabilidade psicomotora (agitacdo ou inibicdo), problemas de imagem e de limites
corporais, problemas ao nivel da representacdo simbdlica ou da comunicagcao néo-
verbal, perturbacdes da linguagem, perturbacdes do comportamento, perturbagcbes de
vinculacéo, dificuldades de aprendizagem, perturbacdes da ansiedade, perturbacfes da
relacdo, entre outros. Segundo Martins (2001), a psicomotricidade permite que criancas
gue apresentem dificuldades em comunicar e em agir, através da experimentacao e do
investimento corporal, se consigam afirmar no mundo. Para este autor, este tipo de
intervencdo pode desenvolver-se de diferentes formas, tais como de incidéncia corporal
(dispraxias, instabilidade postural, perturbacdes do esquema corporal, problemas
psicossométicos, entre outros), de incidéncia relacional (dificuldades de comunicacao e
de contacto, inibicdo, instabilidade, agressividade, dificuldades de concentracéo) e de
incidéncia cognitiva (processamento informacional: défice de atencdo, memoria,

organizacao percetiva e simbdlica.



Um fator muito importante na intervencdo psicomotora em saude mental
infantojuvenil prende-se com o facto de que a intervengdo engloba ndo sé a crianca,
como também a sua familia e outros contextos que facam parte do seu dia-a-dia. E
possivel assim concluir que a psicomotricidade se demonstra adequada para todas as
pessoas que consigam evoluir através do agir, do trabalho ao nivel da imagem corporal
e das suas vivéncias, com a finalidade de interligar a comunicacéo e a organizacdo do

pensamento (Costa, 2008).

2.2 Metodologias de intervencédo psicomotora

2.2.1 0 Jogo

s

Segundo Piaget (1998) o jogo € determinante para a construgdo do
conhecimento pelo menos durante os periodos de desenvolvimento sensoriomotor e
pré-operatério, pois segundo este autor, o jogo € fundamenta para o desenvolvimento
da crianca, ao afirmar que a atividade ladica é o berco das atividades intelectuais da
crianca, tornando-se estas indispensaveis a aprendizagem. Segundo Kishimoto (2000)
€ através do jogo que a crianga se mostra, ou seja, é pelo jogo e pelos brinquedos que
a crianca escolhe, que esta evidencia as suas dificuldades e potencialidades, a sua
vocacao e 0 seu caracter, isto €, tudo o que faz parte do seu eu em construgao. Brincar,
€ a0 mesmo tempo, pensar, sentir e agir, permitindo a conjugacédo do desenvolvimento
das capacidades intelectuais, emocionais e motoras da crianga, ou seja, 0 jogo permite
a conciliagédo entre o pensamento e as sensagdes (Storms, 2003).

Para Vygotsky (1991), o jogo contribui para o desenvolvimento intelectual, social
e moral da crianga, ou seja, para o desenvolvimento integral da crianca. Para este autor,
€ no mundo ilusério e imaginério que surge no jogo, que a crianga se mostra um ser
ativo que constréi e cria através das interacdes sociais que estabelece. E através do
jogo que a crianga consegue definir conceitos e criar situa¢cdes que desenvolvam a sua
atuacdo de situagdes do seu dia-a-dia (Vygotsky, 1991). O jogo torna-se importante,
ndo pela acdo espontanea da crianca, mas sim pela sua capacidade de imaginar
situacdes, imitar papéis sociais e ainda pela ligacdo que se estabelece entre as
atividades ludicas, os contetdos abordados e as regras de conduta implicitas a cada
situacéo. E através da criacdo de uma atividade ludica, que a crianca ao desempenhar
determinados papéis e comportamentos dos adultos, que experimenta valores, habitos,
atitudes e situacfes, dando-lhes dignificados imaginarios, e desta forma, é pela acao
imaginaria, que se desenvolve o pensamento abstrato da crianga e 0 amadurecimento
das regras sociais (Vygotky, 1991). E assim possivel concluir que para a crianca, 0 jogo

ndo é apenas uma lembranga do vivido, mas sim uma transformacdo de uma nova



realidade, correspondente as exigéncias da crianca. Ao jogar, a crianca utiliza
conhecimentos que ja adquiriu, construindo outros (Vygotky, 1991). Barros (2002)
afirma ainda que o jogo € uma atividade criativa e de reparacdo, ao permitir a crianga
reviver situacfes dolorosas que vivem passivamente no passado, onde através da
brincadeira, a crianca modifica essas experiéncias dolorosas e expdem as suas
expetativas sobre a realidade. Também Aucouturier (2004) nos diz que o prazer
sensorio-motor sentido no decorrer do jogo e de brincadeira, é evidenciado na vida real
de mudancas da crianca, a fonte de todos os seus blogueios e insegurancas, uma vez
gue quando a crianca experimenta o prazer sensorio-motor fica mais disponivel para o
jogo simbdlico porque liberta todas as suas tensfes e fantasmas, demonstrando um
desejo de atuar no espago. E através do jogo e da brincadeira que a crianca pode
desenvolver areas da sua personalidade, como a afetividade, a inteligéncia ou a
criatividade, para além de capacidades tdo importantes e muitas vezes comprometidas

como a atengdo, a memdria, a imitagdo e a imaginacao.

2.2.2 A Relaxacao

Entende-se por relaxagdo uma resposta oposta a resposta de luta ou fuga, que
permite uma diminuicdo da pressdo sanguinea, do consumo de oxigénio, dos ritmos
cardiaco e respiratério, do metabolismo e da tensdo muscular, que por sua vez,
proporciona uma sensacgéo de bem-estar (Benson & Klipper, 2000). Segundo Benson e
Proctor (2010) a resposta a relaxagéo ndo ocorre com tanta facilidade como a resposta
de luta ou fuga, sendo que em cada individuo essa resposta pode ser potencializada
através de varios recursos e técnicas terapéuticas, como exercicios de respiracao,
exercicios de concentracao, relaxamento muscular, atividade fisica, entre outros.

As técnicas de relaxacdo tem vindo a ser aplicadas em diversas areas do
desenvolvimento (e.g., competéncias sOcio emocionais, cognitivas), em diferentes
idades (e.g., infancia, na fase adulta), assim como em diferentes contextos (e.g.,
escolas, hospitais, local de trabalho), sendo estas indicadas para o tratamento de uma
grande variedade de situacdes, onde a finalidade passa por melhorar a qualidade de
vida do individuo, tendo em consideracdo os dominios da sua saude fisica, psicoldgica,
dos problemas sociais e ambientais em que o individuo se encontra inserido (Rambod,
Sharif, Pourali-Mohammadi, Pasyar & Rafii, 2004).

Mais concretamente na intervencdo psicomotora, a relaxagdo permite uma
consciencializacdo da fungdo tonica, onde a uso da palavra pode ter um papel
importante ao ajudar na consciencializa¢éo do vivido, ou na reorganizacdo da memoria

ténica associada a experiéncias trauméticas. Ou seja, atraves da relaxacao, o individuo



ird ter a capacidade de diferenciar a funcao tonica da expressao concreta do movimento,
e com recurso as sensacdes propriocetivas conseguird reelaborar as experiéncias
traumaticas presentes na sua memoria ténica. Na intervencdo psicomotora € comum
recorrer-se a diferentes métodos de relaxac¢do que envolvem a mediacao de objetos, o
contacto corpo a corpo ou a automassagem, procurando proporcionar ao individuo uma
sensacgao securizante e a regulacdo das suas tensdes (Maximiano, 2004). De entre as
diversas técnicas de relaxacédo que podem ser utilizadas num programa de intervencao,
no presente relatorio foi utilizada a relaxacao ativo-passiva de Henri Wintrebert (1959,
cit in Guiose, 2007) que tem a capacidade de eliminar as tensdes intracorporais e
extracorporais que surgem no quotidiano, procurando ensinar o individuo a resolver
essas mesmas tensfes. Em anexo (anexo 1) encontra-se a descricdo do presente

método de relaxacao utilizado.

3. Contextualizagao Clinica da Intervencéo
3.1. Vinculagéao

Segundo Bowlby (1990) a vinculagéo define-se como sendo um comportamento
instintivo que serve o propodsito de garantir a sobrevivéncia do individuo. E a primeira
relacdo afetiva, normalmente entre a mae e o bebé, e que vai servir de modelo para
todas as relagdes futuras. A vinculagcdo ocorre através de um conjunto de
comportamentos inatos por parte do bebé (chuchar, chorar, agarrar, sorrir ou seguir a
figura de vinculagdo), com o objetivo de promover e manter a proximidade com a
principal figura prestadora de cuidados (Bowlby, 1993). E através desta relacdo de
vinculag&o, onde o adulto assume o papel de contentor e protetor, satisfazendo as
necessidades basicas do bebé, que se estabelece uma experiéncia calorosa, intima e
continua com a figura de referéncia e que permite um desenvolvimento mental saudavel
do bebé (Bretherton, 1992).

Ao desenvolver a teoria da vinculagdo Bowlby foi contra a teoria das pulsdes de
Freud, ao afirmar que a vinculagdo é um comportamento instintivo, ndo com o objetivo
de obter prazer, mas sim para a sobrevivéncia (Bowlby, 1993). Mais tarde, Ainsworth
torna-se discipula de Bowlby, ao ajudar a consolidar e clarificar o conceito de vinculacéo,
definindo-o como persistente, envolvendo uma figura especifica, através de uma relagéo
emocionalmente significativa, e onde o individuo procura manter a proximidade, ficando
perturbado com a separacéo involuntaria da figura de vinculacdo (Soares, 2009). E a
partir de um trabalho colaborativo, como o procedimento laboratorial da Situacao
Estranha, que estes dois investigadores definem os trés tipos de padrdo de vinculagéo
existentes: (A) o inseguro-evitante, (B) o seguro e (c) o inseguro-ambivalente/resistente

(Ainsworth et al., 1978 cit. In Soares, 2009). Na vinculacao insegura-evitante, a crianca



explora o meio independentemente, ndo demonstrando qualquer desagrado na altura
de saida da mae, evitando ativamente a mae apos o seu regresso (predominancia de
comportamentos exploratérios). O tipo de vinculagdo segura € caracterizado por uma
figura vinculativa que atua como uma base segura, e onde a crianca pode voltar a
explorar o meio, sendo o prestador de cuidados recebido afavelmente e com a procura
de contacto pela crianca (alterndncia entre comportamentos de exploracdo e de
vinculacdo). Ja na vinculacdo insegura-ambivalente/resistente, as criancas apresentam
dificuldade em explorar o meio, mesmo antes da separacdo, havendo uma
monitorizacdo constante da figura de vinculacdo. Apds o regresso da figura de
vinculacdo, as criancas exibem comportamentos ambivalentes, vacilando entre a
procura do contacto e os comportamentos de resisténcia, ou apresentando resisténcia
através de comportamentos passivos (predominéncia dos comportamentos de
vinculag&o) (Soares, 2009). Mais tarde, foi introduzida por Main e colaboradores (1985
cit. In Soares, 2009) uma nova categoria, (D) desorganizada, onde se verificam
comportamentos contraditérios, incoerentes e bizarros. Os padrfes de vinculagédo
adquiridos tendem a manter-se estéaveis ao longo do desenvolvimento, ou seja, a crianga
ird responder em consonancia com a forma como os pais a tratam. Posto isto, uma
crianca ansiosa/ambivalente, tende a ser resmungona e dependente, jA a crianca
ansiosa/evitante, tende a manter a distdncia. Em ambos os casos, o comportamento da
crianca leva a uma resposta desfavoravel por parte dos pais, desenvolvendo-se assim
um ciclo vicioso (Bowlby, 1990).

Partindo do fundamento teérico de Bowlby (1990), este autor apresenta o
desenvolvimento do comportamento de vinculagdo segundo 4 fases, entre 0os 2 meses
e os 3 anos de idade: (1) orientacdo e sinais com discriminacdo limitada da figura
(comportamentos como o riso, balbuciar ou o choro por parte do recém-nascido, para
atrair os potenciais cuidadores, uma vez que ainda néo os distingue dos restantes); (2)
orientagdo e sinais dirigidos para uma figura discriminada (comportamentos como
agarrar ou seguir o adulto, pois comeca a saber distinguir os prestadores de cuidados);
(3) manutencao da proximidade com uma figura discriminada através da locomogéo e
de sinais (o bebé j& reage de forma cuidadosa e ansiosa perante o estranho, revelando
protestos na auséncia da figura de vinculacéo); (4) formagéo de uma parceria corrigida
por objetivos (a crianca vé a figura de vinculagdo como independente, implorando ou
amuando quando a mesma se ausenta, como forma de manipulacdo e seducéo). Para
gue o processo de vinculacdo seja adquirido de forma saudavel, é necessario o
desenvolvimento da capacidade cognitiva da crianca, por forma a manter a figura
vinculativa na memaria aquando da sua auséncia. Ou seja, € necessario que a crianca

consiga formar representacées mentais da figura de vinculacdo, constituindo-se assim



um modelo interno dessa figura, assim como de si mesma (Bowlby, 1990). Através das
experiéncias que a crianga vai adquirindo, esta comeca a recolher informagdes,
construindo expetativas sobre a acessibilidade e responsividade das figuras
vinculativas. Este processo de internalizacdo progressiva dos padrbes de
relacionamento é definido por Bowlby de Modelos Internos Dindmicos (Bowlby, 1993).
Para definir guando estes modelos comecam em funcionamento, Bowlby (1993) baseia-
se ha nocao de permanéncia do objeto de Piaget, ou seja, a partir do momento em que
a crianca tem a capacidade de entender que um objeto continua a existir mesmo que
este ndo esteja a ser visto, 0s modelos internos dindmicos comecam a ser adquiridos.
Os Modelos Internos Dindmicos estdo assim relacionados com as representacfes
mentais que a crianga faz acerca do mundo, do self e da relagdo entre os dois, e para
0S quais é necessario que a crianga fagca a antevisdo do grau de disponibilidade e
responsividade da sua figura de vinculagéo (Bowlby, 1993).

E através da percecdo que a crianga tem de si mesma, como merecedora de
amor e atencédo, e enquanto alguém capaz de mobilizar a atencdo com a finalidade de
satisfazer as suas necessidades, aliando a percecdo que constréi dos outros como
figuras acessiveis e responsivas, como sendo capazes de Ihe oferecer protecdo, que a
criangca é capaz de desenvolver a sua autoconfianga (Verissimo, Fernandes, Santos,
Peceguina, Vaughn & Bost, 2010). Sdo estas capacidades e percecdes que fardo o
modelo de vinculagdo segura, e que levam a que as criangas possuam um modelo
interno do self mais positivo, sendo assim estas criangas mais confiantes e abertas a

exploracdo do mundo (Verissimo et al., 2010).

3.2. Agitagao Psicomotora / Hiperatividade

Para Rodrigues (1997) a agitacdo psicomotora, ou irrequietude devera ser
abordada como sendo um conjunto de sintomas primarios (impulsividade, défice de
atencao, excesso de atividade motora...) assim como secundarios (dificuldades de
aprendizagem e interagdo social...). Claudon (2001) refere que nestes casos de grande
agitacdo psicomotora, existem quatro grandes areas de funcionamento do sujeito as
quais correspondem determinadas manifestacfes persistentes, nomeadamente, a
agitacdo motora, associada ao comportamento, a instabilidade psiquica que se pode
refletir em problemas de atencédo, os problemas emocionais, atribuidos a uma vincada

labilidade e ainda as dificuldades relacionais tanto consigo mesmo, como com 0 outro.

A agitacdo psicomotora tem sido associada a falhas ao nivel da vinculacéo.
Segundo Mabhler (1989), a forma como é superada a fase de separacao/individualizacao

€ muito importante, pois acaba por definir a natureza da relacéo objetal priméaria. Para
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Mahler (1989), a separagdo de um objeto inconstante ou insuficientemente bom, logo
ndo securizante, traduz-se numa separacdo psicologicamente prematura. A
impossibilidade de se estabelecer uma confianga emocional, leva a um impedimento da
exploracdo do mundo externo, devido as crescentes necessidades de autonomizagéo,
assim como o recurso a reaproximacao do objeto contentor que alivie as ansiedades da
crianca. A existéncia de um desajuste precoce ir4 provocar na crianga uma ansiedade
de separacdo excessiva, que se pode manifestar emocionalmente pela tristeza, raiva,
ou ainda corporalmente, pela agitacdo psicomotora, como mecanismos de defesa
primarios (Mahler, 1989).

Vérios autores destacaram a depressao materna como sendo responsavel pela
perturbagdo da funcdo continente. Segundo Claudon (2001) a depressdo materna
perturba a fungdo primaria de holding e handling, o que se traduz numa falha na
constituicdo dos primeiros envelopes psiquicos. O bebé, encontrando-se vulneravel as
angustias arcaicas, recorre a agitagdo motora como forma de expulsar os sentimentos
mais dolorosos e depressivos, permitindo assim ao aparelho psiquico alguma
continéncia, que esta normalmente investida na construcdo de uma segunda pele
psiquica substitutiva. Também Jodo dos Santos (1988 cit. In Salgueiro, 2002) afirma
que a mae que se demonstra como insuficientemente disponivel, e por isso, incapaz de
fazer a crianca sentir-se segura, sentimento crucial para a estabilidade da crianc¢a, leva
a que a crianca na tentativa de esbater a ansiedade provocada por um objeto que Ihe é
desconhecido recorra a agitacdo motora. Isto é, a crianca envolve-se num processo
continuo de fuga a esse objeto, como forma de definir um territério seguro, que |he
permita avancar na procura da segurancga, junto de outro objeto que se encontre mais
disponivel (Salgueiro, 2002). Salgueiro afirma ainda que como resultado das relagfes
precoces com 0s progenitores, sentidas pela crianga como ndo suficientes as suas
necessidades de se sentir bem aceite, reconhecida e serenada, surgem dessintonias
fundas, que acabam por provocar magoas inaceitaveis que deixam uma cicatriz na
crianga, uma dor mental intensa. E esta dor que conduz a crianga na procura de um
alivio, através da movimentacédo, agitacdo quase imparavel, numa tentativa constante
de atenuar os sofrimentos e as inquietacées que surgem da relagdo proxima com as
suas figuras representativas de amor primario, sentidos como pouco fiaveis (Salgueiro,
2002).

A agitagdo psicomotora € entdo considerada uma patologia do movimento,
entendesse que antes de se manifestar no exterior, ja existe no espaco psiquico da
crianca sobre a forma duma representacdo corporal da acdo, que se traduz numa

relacdo de dependéncia ao objeto materno (Claudon, 2001).
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3.3. Perturbacédo da Ansiedade

De cordo com 0 DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders —
Fifth Edition; APA, 2013), as perturbacbes da ansiedade (PA) definem-se pela
expressao excessiva do medo e da ansiedade, que se refletem no comportamento. Os
sintomas resultantes dos estados de ansiedade podem expressar-se no CcOrpo
revelando os conflitos internos que o sujeito ndo € capaz de resolver pela mentalizagéo,
0 que acaba por resultar em defesas tonico-motoras caracterizadas por estados
corporais e emocionais de grande tensdo (Martins, 2001). Segundo Martins (2001),
algumas das caracteristicas da pessoa ansiosa definem-se por hiperexcitabilidade
(estado de alerta), hipertensédo psiquica (sentimento de inseguranca e fraqueza e
sensacgao de tensdo constante), hipertonia muscular (contracées dos membros, dor,
rigidez, descontrolo corporal) e a hiperatividade (reacfes excessivas a estimulos como
0 ruido que despoletam respostas somaticas). Também sintomas fisicos séo visiveis,
como palpitacdes, nduseas, dores de cabeca, entre outros. Ja a nivel emocional podem
surgir sentimentos de medo, inquietude, pesadelos, irritabilidade, entre outros. Quanto
a nivel cognitivo, questdes de preocupacdes extremas sobre o que a pessoa mais teme
ou dificuldades de concentracao, também pode ocorrer (Paulino & Godinho, 2005).

As PA podem ser classificadas em varios tipos de perturbacdes, de onde é
importante realcar a Perturbacdo de Ansiedade de Separacdo e a Perturbacdo de
Ansiedade Generalizada (APA, 2013). Relativamente a Perturbagdo de Ansiedade
Generalizada, atribui-se perante sujeitos que, pelo menos, durante 6 meses, tenham
experienciado sentimentos de ansiedade e preocupacdo persistentes e exagerados
sobre um conjunto de acontecimento que ocorrem frequentemente nos seus dias (APA,
2013). Preocupacdes excessivas sobre as suas capacidades escolares e 0 seu
desempenho sdo muito frequentes (APA, 2013). Para que seja considerada uma
Perturbacdo da Ansiedade Generalizada, o sujeito devera ter uma grande dificuldade
em gerir a sua preocupacao, assim como a existéncia de qualquer outro sintoma
adicional, tais como: agitagdo, fadiga, dificuldades de concentracdo ou sensacéo de
“mente vazia”, frustragcdo, tensdo muscular e sono, ou sono agitado ou insuficiente
(APA, 2013). As pessoas com Perturbacdo de Ansiedade Generalizada nem sempre
reconhecem o0s sintomas como excessivos, ainda assim, existe uma consciéncia e
descricao de um mal-estar constante devido a constante inquietacéo (APA, 2013).

No que diz respeito a Perturbacdo de Ansiedade de Separacdao, € caracterizada
por niveis de ansiedade excessivos ou inadequados para o estadio de desenvolvimento
em que a crianga se encontra, e refere-se ao afastamento de casa ou das pessoas a
guem esta mais fortemente ligado (APA, 2013). Para que seja considerado o diagnéstico

de perturbacéo da ansiedade de separacao, tem de existir a prevaléncia de pelo menos
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trés sintomas dos oito de seguida descritos: angustia exagerada e frequente quando se
antecipa a separacao, preocupacao excessiva sobre a possibilidade de perder a figura
de vinculacao, quer por uma tragédia, quer por um acontecimento que possa levar a
separacao; relutancia frequente ou mesmo recusa em ir & escola ou a outro local onde
a figura de vinculagcdo ndo esteja presente, medo excessivo em ficar sozinho em casa
ou em adormecer sem estar perto da figura de vinculagdo ou dormir fora de casa,
existéncia de pesadelos sobre a possibilidade de separacdo ou perda da figura de
vinculacédo, e por fim, queixas repetidas de sintomas fisicos aquando de situacGes de
separacao, tais como dores de cabeca ou de estdbmago, nduseas ou vomitos (APA,
2013). Todos os sintomas anteriormente descritos acabam por se refletir num mal-estar
significativo na vida da crianga (Krain, Ghaffari, Freeman, Garcia, Leonard & Pine,
2007).

CAPITULO II. Caracterizacéo da Pratica Profissional
1. Atividades de estagio realizadas

O estagio teve a duracdo de 9 meses, com inicio a 2 de Outubro de 2017 e
término a 29 de Junho de 2018, pelo que a sua duracgao foi ajustada relativamente a
necessidade e pertinéncia da intervencdo, na procura de a mesma ser a mais adequada

aos clientes da Instituig&o.

1.1 Horario da Intervencao

Figura 1- Horério de Intervencao

Horas Segunda-Feira Terga-Faira Quartz-Feira Quinta-Feira Sexts-Feira
9:00 —9:45 Preparacdo da Sala Preparacdo de Elaboragdo do
de Psi icidade des Individuais e Relatdrio de
+ Lanchesz da Area de Dia Estagio
10:00 - 11:00 Area de Dia — Grupo Preparacdo de
| sessdes Individuais e
da Area de Dia
Lanche Area de Dia i . =
Reunide Clinica Reunido de
11:00 — 12:00 Area de Dia— Grupo | Sessdo Individual de Geral Supenvisao (17
1 Psicomotricidade — SEiE (ETE AR
Cazo 1 cada mes)
12:00 -13:00 Reunido de Equipa Elaboragdo do Elaboracdo do
da area de Dia Relatorio de Estagio Relatorio de
Estagio .
Elaboracdo
13:00 — 1400 Almogo Almoco Almoco do Relatdrio
14:00 — 15:00 Sess80 Individual de Sesséo Indnadual de Elaboragac do de Estagio
Psicomotricidade Fsicomotricidade Relatéric de Estagio
15:00 - 18:00 Lanche Grupo Il Ares Sessao Individual de Sessac Individual
de Dia Fsicomatricidade — Gaso | de Psicomofricidade
2
Area de Dia Grupo Il
16:00 — 17:00 Arrumacso do Material e Arrumagso do
da Ssla Materigl e da Sals
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Calendarizacéo das atividades de estagio

De seguida, sera apresentado o cronograma respetivo a calendarizagdo do

estagio, delineacdo das atividades realizadas ao longo do mesmo e elaboragdo do

respetivo trabalho final.

Figura 2- Calendarizacao das atividades de estagio

AUVIOAOEs HEallZaoas U141 2016
Set | Out | Moy | Dez | Jan | Fey | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set
Integragéo na Equipa x
Intervengdo Psicomotora x X x X X X X x X X X

Enguadramento X X X X X X
Tedrico

Relatdrio | Enguadramento X X X X X X
de Estagio Pratico
Entrega X

1.3. Experiéncias Complementares e Formagdes

Formagdes: Seminario "Avaliacdo e Intervencdo Psicomotora em Salde Mental —
A Histéria, O Presente... Os Desafios... — 12-05-2018, Evora.

Observacgdes e Avaliacbes Psicomotoras: No decorrer do estagio realizado foi
ainda realizada, para além dos casos acompanhados, uma avaliacdo psicomotora a
uma crianga com a finalidade de avaliar a pertinéncia do acompanhamento em
Psicomotricidade, que acabou por néo se iniciar, apesar da pertinéncia da mesma
apos as avaliacOes realizadas. Foram também realizadas duas entrevistas e duas
observac¢des com mais duas criangas ao longo do estagio, no entanto, 0 mesmo nao
se chegou a realizar por falta de disponibilidade por parte dos pais.

Reunides Clinicas e Reunides de Equipa: Todas as segundas feiras foi realizada
uma reunido da equipa do grupo da Area de Dia, com a finalidade de discutir os
acontecimentos das sessdes realizadas previamente, assim como as seguintes
estratégias a adotar na futura intervencao.

Todas as quartas-feiras realizou-se uma reunido de equipa, onde foram
discutidos assuntos internos da unidade e posteriormente analisado e discutido um
caso, nomeadamente o seu presumivel progresso ou ndo, procurando uma troca de
informagfes com todos os elementos da equipa na tentativa de encontrar estratégias
a adotar, de forma a potenciar a estimulacdo e evolucdo do caso apresentado.

Por fim, também todas as primeiras sextas-feiras do més, foi realizada
uma reunidio de supervisdo com toda a equipa do grupo da Area de dia, e com a
Dra. Maria José Vidigal, onde se procurou discutir sobre um tema previamente
escolhido, relativamente ao projeto de Area de Dia, de modo a que, com a orienta¢ao

da Dra. Maria José, fosse possivel haver progressos em torno desse tema.
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= Apresentacdo Reunido Clinica: Foi dada a oportunidade as estagiarias de
psicomotricidade de realizaram uma apresentacdo sobre um tema a escolha da sua
area de intervencdo. O tema apresentado foi o “Toque Terapéutico”, onde
inicialmente foi apresentada uma breve revisao da literatura sobre os tipos de toque,
a sua importancia e os seus beneficios e ainda alguns estudos experimentais que
comprovaram a sua eficacia. Por fim, foram descritos e discutidos dois casos
acompanhados pelas estagiarias no decorrer do estagio na unidade, onde o toque

foi utilizado como forma de intervencéo.

1.4. Intervencdo Psicomotora no Local de Estagio

Na unidade de Pedopsiquiatria do HGO, o modelo psicomotor utilizado é o
clinico, ou sejam, 0 seu objetivo primordial passa por alterar as organiza¢des psiquicas
patolégicas das criangas acompanhadas. O processo de encaminhamento para a
psicomotricidade inicia-se quando em acompanhamento, quer seja de pedopsiquiatria,
quer seja de psicologia, ou de pediatria, 0 médico entende que a crianca tem indicacdes
terapéuticas para a psicomotricidade, pelo que é solicitada uma avaliagdo psicomotora
e perante os resultados obtidos, € realizada uma discussdo com os profissionais que
acompanham a crianga em questéo, de forma a decidir quais os atos terapéuticos a
adotar. Caso se confirme a pertinéncia do acompanhamento em consulta de
psicomotricidade, é crucial que no decorrer da intervencdo, o0 psicomotricista se
encontre em permanente contacto com o médico que encaminhou a crianga, assim
como com toda a restante equipa e com 0s pais, pois sO assim € possivel um
entendimento completo do caso e consequentemente uma intervencéo eficaz.

A partir do momento em que a crianga passa a usufruir da intervengéo
psicomotora, a metodologia de intervencgéo utilizada segue o Modelo de Intervencao de
Vitor da Fonseca (2001). Posto isto, a intervencéo realizada no estagio contou com as
seguintes etapas: Identificagdo, Observacdo, Avaliacdo e Realizacdo do Perfil
Psicomotor (éreas fortes e areas fracas); Formulacdo das Hipéteses Explicativas do
caso, Formulagédo dos Objetivos da Intervencdo; Projeto pedagogico-terapéutico, que
inclui a Fundamentacdo da Intervencdo, as Estratégias a utilizar, as datas e
planificacdes. Durante a intervencdo € feita uma avaliacdo continua informal do
programa de intervencgéo, e por fim, no final da intervencéo, realiza-se uma reavaliacdo
formal, através da aplicacdo de alguns dos instrumentos utilizados aquando da
avaliacdo inicial, para que se possa refletir sobre a intervengcdo desenvolvida e
equacionar-se a sua continuidade, o encaminhamento para outro tipo de

acompanhamento ou a eventual alta.
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Relativamente ao espaco destinado para a intervengéo psicomotora, na unidade
de pedopsiquiatria, existe a sala de psicomotricidade, onde se encontram alguns dos
materiais disponiveis para a realizacdo das sessdes. Habitualmente, na sala de
psicomotricidade encontram-se uma mesa, cadeiras, um quadro branco, um espelho,
algumas almofadas, e um armario com alguns dos materiais como plasticinas, folhas,
canetas, barro, entre outros. E num compartimento mais pequeno que se encontravam
0os materiais de maiores dimensdes, como arcos, bastdes, instrumentos musicais,
colchdes, taneis, entre outros, sempre a disponibilidade das estagiarias.

No que diz respeito a sessao-tipo utilizada na intervencdo psicomotora,
independentemente da tipologia da sessao realizada, quer seja individual, quer seja em
grupo, a duragdo da mesma varia entre 45 a 50 minutos, encontrando-se estas divididas

em trés momentos: Conversa Inicial, onde a terapeuta pede as criangas que falem um

pouco sobre a sua semana, identificando o que mais gostaram e o0 que menos gostaram
durante a semana, ou algum momento mais significativo, havendo sessées em que se
pede as criangas que recordem atividades realizadas nas sessfes anteriores;

Atividades Psicomotoras, que dizem respeito as atividades planeadas, ou que possam

ocorrer de forma espontdnea na sessdo, indo sempre de encontro aos objetivos
terapéuticos delineados para a intervencado (as atividades tendem a ter um aumento
gradual de energia despendida nas mesmas, finalizando com um momento de retorno

a calma); Conversa Final, o ultimo momento da sessdo, onde a terapeuta pede as

criancas que falem sobre a sessao realizada, o que mais gostaram ou menos gostaram,
as suas maiores dificuldades, o que sentiram durante as atividades, procurando assim
levar a uma tomada de consciéncia das suas competéncias, das suas emocoes e ainda

uma expresséo verbal do sucedido.

2. Processo de Avaliacao e Intervencdo Psicomotora

A intervencao psicomotora caracteriza-se por um processo complexo organizado
e estruturado por diferentes etapas promovendo assim uma intervencdo o mais eficaz
guanto possivel. Este tipo de intervencdo deve estar integrada numa equipa
multidisciplinar, como forma de oferecer uma resposta adequada as necessidades de
cada crianca acompanhada. Como mencionado anteriormente, o processo de

intervencdo pode ser dividido em diferentes etapas, de seguida apresentadas.
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2.1.Avaliacéo
2.1.1. Avaliagéo Informal

Entrevista: Antes de se iniciar a intervencao propriamente dita e para que esta seja
uma intervencéo eficaz, existe um momento de recolha da informacé&o, quer através
da consulta do processo da crianca, quer por meio de uma entrevista realizada aos
pais ou ainda por meio da observacdo do comportamento da crianca. Segundo Joao
Costa (2008) é através da andlise e organizacdo das informac¢des da crianca,
historial clinico, familiar, psicomotor e emocional que a apreciacao diagnostica se
torna a mais fiavel e correta. A entrevista é considerada um instrumento de recolha
de informac&o em contexto clinico. E através desta que o terapeuta ird conhecer o
motivo do pedido de ajuda, assim como as principais preocupagdes e queixas em
relacdo ao individuo que ira beneficiar da intervencéo (Pitteri, 2004). E ainda neste
momento que € possivel recolher informagdes sobre as situa¢cdes mais marcantes
do individuo, assim como observar a reagdo que existe entre os diferentes membros
da familia, que podera ser importante para perceber o caso em questdo (Pitteri,
2004). Segundo Almeida (2008), na anamnese preenchida através da entrevista,
nao se presente realizar uma procura exaustiva dos acontecimentos que possam
explicar e facilitar a compreenséo das dificuldades da crian¢a, mas sim, recolher e
organizar os dados de desenvolvimento da crianga, de forma a compreender o caso
clinico em questéo. Este processo, visa compreender a situacdo atual da crianca, e
relaciond-la com todo o desenvolvimento da crianga, tendo em mente uma analise
din&mica evolutiva.
Observacao Psicomotora: Em saude mental a observacao psicomotora permite a
identificacdo de problemas psicomotores, assim como o estado psicocorporal do
individuo, ou seja, o0 terapeuta ir4 reunir as informagfes necessarias para a
identificacdo das potencialidades e dificuldades do individuo (Raynaud, Danner &
Inigo, 2007). A observacdo psicomotora tem como finalidade definir o perfil
psicomotor da crianca, interligando os atos motores a todos 0s seus aspetos e
objetivos. A observacdo psicomotora € assim um processo de conhecimento e de
abordagem ao primeiro contacto com a crianca. Ainda assim, para que esta
observacao seja harmoniosa e equilibrada, é importante que o psicomotricista para
além de observar a crianga, também se deixe observar por ela (Costa, 2008).
Llinares e Rodriguez (2008) consideram a observagédo importante como
forma de avaliagdo inicial, devido ao seu caracter global, uma caracteristica da
psicomotricidade, assim como a metodologia do jogo espontaneo. Segundo estes

dois autores, a observacao psicomotora realizada deve ser aliada com a informacgéao
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disponibilizada pelos pais da crian¢a sobre o desenvolvimento da mesma, desde o

seu nascimento, bem como informacdes sobre 0s seus habitos.

2.1.1.2. Grelha de Observacédo Psicomotora (Costa, 2008; Duarte, Frazao,

Malheiro, Moreira, Martins & Simdes, 2015)

Para a realizagédo da observacdo psicomotora do presente estagio, elaborou-se
uma grelha, que se encontra no anexo 2, com base na grelha de Observacdo do
Comportamento (Duarte et al., 2015) e na grelha de observacéo psicomotora de Costa
(2008). Existem alguns parametros semelhantes em ambas as grelhas, como o contacto
ou a apresentacéo, ainda assim, achou-se pertinente utilizar ambas as grelhas, uma vez
gue se complementam, tornando a observagdo mais pormenorizada.

Relativamente a grelha de observacdo do comportamento (GOC), esta foi
desenvolvida pelo nucleo de estagio em Saude Mental Infantil no curso de Reabilitagdo
Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana. Consiste num registo qualitativo de
acordo com a frequéncia de ocorréncia dos comportamentos e competéncias descritos
(S- Sempre; F- Frequentemente; A- Algumas vezes; N- Nunca). A GOC é um
instrumento de referéncia a critério, que permite sistematizar as principais
caracteristicas e dificuldades da pessoa observada. Esta grelha encontra-se dividida em
trés dominios (comportamento e desempenho, relacdo e fatores psicomotores),
constituidos por varios comportamentos observaveis na sesso.

Ja no que diz respeito a grelha de observacdo psicomotora de Jodo Costa,
também esta permite identificar a presenca ou auséncia de determinados
comportamentos por parte do individuo observado. No que diz respeito ao seu registo,
também este qualitativo, mas neste caso, apenas anotando-se se 0 comportamento se
verifica ou ndo. A semelhanca da GOC, sdo observadas questdes como a apresentacao,
a postura, o contacto, aspetos psicomotores (lateralidade, praxia fina e global,
equilibrio), planificagcdo, comunicacao verbal e ndo-verbal, gesto espontaneo, atencao,

entre outros (Costa, 2008).
2.1.2. Avaliacdo Formal

De seguida serdo apresentados os instrumentos utilizados nas avalia¢cdes dos
estudos de caso acompanhados, assim como, em forma de tabela, outros instrumentos

utilizados nos restantes casos acompanhados no decorrer do estégio.

= Draw aPerson (DAP) (Naglieri, 1988) : O DAP tem como finalidade avaliar criangas
entre os 5 e os 17 anos de idade, ao nivel de integracdo da imagem e esquema

corporal através do desenho da figura humana, onde a crianca deve desenhar a
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figura de um homem, seguida da figura de uma mulher, e por fim, um desenho do
proprio (Naglieri, 1988). Sdo avaliadas varias componentes do desenho como
presenca, propor¢cdo e detalhes de 12 partes do corpo, as suas ligacdes e o
vestudrio. Esta prova pode ser aplicada tanto individualmente como em grupo, e ao
longo da sua aplicagdo, deve ter-se em atencao varios aspetos como a preensdo do
lapis, a lateralidade, a expressao corporal, a no¢ao espacial, o tbnus, a coordenagéo
e o0 tempo despendido para cada desenho (Naglieri, 1988). Apesar da sua
importancia no ambito da intervencéo psicomotora, o DAP ainda nao foi validado a
populacdo Portuguesa, pelo que neste relatério serdo utilizados os valores

normativos da populacdo Norte-Americana.

Torre de Londres (Anderson, Anderson, & Lajoie, 1996): A Torre de Londres (TL)
foi desenvolvida por Shallice (1982), com o intuito de elevar a eficiéncia do teste da
Torre de Hanoi na identificagdo de défices no planeamento (Sazen, 2012). Permite
identificar problemas ao nivel do cortex pré-frontal, bem como avaliar a capacidade
de planeamento, estando este contido no sistema atencional supervisor (Batista,
Adda, Miotto, Lucia & Scaff, 2007). A TL consiste na deslocacdo de trés esferas
(verde, vermelha e azul), em trés hastes verticais de diferentes comprimentos
descendentes, sendo que a primeira haste suporta as trés esferas, a segunda haste
duas esferas, e a Ultima uma esfera. Durante o teste as esferas s6 podem ser
manipuladas uma a uma e o avaliado deve reproduzir os problemas que sao
apresentados um a um, num total de 12 problemas, onde cada problema tem um
nimero maximo de movimentos (Oliveira-Souza, Ignacio, Cunha, Oliveira & Moll,
2001). Com isto, o avaliado deve passar por 5 etapas sequenciais do processo
cognitivo: (1) comparar a posicao inicial com a posicao a atingir; (2) definir as véarias
sub-etapas; (3) realizar mentalmente a sequéncia de movimentos pelas varias sub-
etapas; (4) rever a sequéncia realizada mentalmente; e (5) concretizar a sequéncia
correta (Oliveira et al., 2001). No decorrer da realizacdo dos varios problemas
propostos pela TL, é contabilizado o tempo de planeamento, desde o inicio até pegar
na primeira esfera, e o tempo de execucdo, o tempo total, isto é, até a solugéo

correta do problema apresentado (Oliveira et al., 2001).

Bateria NEPSY — Subteste Estatua de Nepsy (Korkman, Kemp, & Kirk, 2001):
A Bateria NEPSY, que representa a avaliacao do desenvolvimento neuropsicoldgico,
€ constituida por 27 provas que permitem realizar um rastreiro das funcbes neuro-
psicoldgicas avaliadas em varios dominios funcionais, de criangas entre os 3 e 0s

12 anos. Os dominios incluem: Atencao/Funcdo executiva, Linguagem,
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Processamento visuo-espacial, Sensorio-motor, Memoria e Aprendizagem (Ahman
& Warriner, 2001).

Para a avaliacdo dos casos acompanhados descritos no presente
relatério, apenas foi selecionada a prova Estdtua, pertencente ao dominio
Atencdo/Funcdes executivas. Este teste permite avaliar a capacidade de inibigdo
motora da crianca. A crianca deve ficar em pé, parada, durante setenta e cindo
segundos, com os olhos fechados, inibindo o impulso de os abrir, de se movimentar
ou de falar, apesar das distracfes introduzidas pelo avaliador, tais como deixar cair
uma caneta, tossir, entre outros (Korkman, Kemp, & Kirk, 2001). Relativamente a
sua cotacdao, este subteste é cotado com 0 pontos caso haja, 2, 3 ou mais acoes, 1
ponto caso haja 1 agcéo e 2 pontos caso ndo haja qualquer reacéo impulsiva. O
resultado maximo possivel neste teste é de 30 pontos. Com recurso a uma tabela
no manual de utilizacdo, analisa-se a idade equivalente & pontuag&o bruta obtida
(Korkman, Kemp, & Kirk, 2001).

Questinonario de Capacidades e Dificuldades (QCD) (Goodman, 1997): O
Questionario de Capacidades e Dificuldades (QCD) desenvolvido por Goodman,
1997 (traduzido e adaptado por Fleitlich, Loureiro, Fonseca & Gaspar, 2000) trata-
se de um questionario que permite identificar comportamentos sociais adequados e
n&o adequados, abrangendo idades dos 3/4 anos até aos 16 anos. E composto por
5 subescalas (compostas por 25 itens organizacionais), nomeadamente,
Comportamento pro-social, Hiperatividade, Sintomas emocionais, Problemas de
comportamento e Problemas de relacionamento com os pares (Goodman, 1997).
Existem 3 versfes a serem aplicadas ao proprio (para criangas entre os 11 e 0s 17
anos), uma para 0s pais e a outra para os professores de criangas entre 0s 4 e 0s
16 anos. A resposta é dada numa escala de Likert de 3 pontos, onde o0 0 corresponde
a “nao é verdade”, 1 corresponde a “é um pouco verdade” e por fim, 2 corresponde
a “é muito verdade”, sendo que existem alguns itens em que a escala se inverte,
encontrando-se estas assinaladas na folha de cotacdo e interpretacdo dos
resultados. Ao somar cada subescala, € possivel classificar o desenvolvimento da
criangca como normal; limitrofe e anormal. A soma das quatro subescalas de
problemas (i.e. excluindo a escala de comportamento pré-social) permite calcular
um total de dificuldades que pode variar entre 0 a 40 (Goodman, 1997).

Por fim, este questionario apresenta ainda 1 questao sobre se a crianca
apresenta algumas das dificuldades a seguir apresentadas: concentracao,
emocgOes, comportamento ou relacionamento, onde as respostas possiveis sdo

“Nao”, “Sim- dificuldades pequenas”, “Sim- dificuldades grandes” e “Sim-
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dificuldades muito grandes”. No caso de a resposta ser afirmativa, seguem-se 4
questdes sobre o impacto dessas dificuldades na vida da crianga, ha quanto tempo
existem, se fazem sofrer a criangca e em que contextos o prejudicam (casa, com 0s
amigos, na aprendizagem escolar, nas brincadeiras com os outros e por fim, se

perturbam as pessoas que o rodeiam) (Goodman, 1997).

Questionario de avaliacdo das perturbacdes emocionais relacionadas com a
ansiedade, Scared-R (Muris, Merckelbach, Schmidt & Mayer, 1999, verséao
portuguesa de Pereira & Barros, 2010): O Scared-R é um questionario de
avaliacao das perturbagdes emocionais relacionadas com a ansiedade em criangas,
que tem por objetivo avaliar as diferentes dimensdes de problemas da ansiedade
nas criangas segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder - 5
(DSM -5). Este questionério é constituido por duas versdes, uma para pais e outra
para as criancas (Muris, Mayer, Bartelds, Tierney & Bogie, 2001). O Scared-R é
constituido por 69 itens, cotados numa escala tipo Likert de 0 a 2 pontos, em que 0
corresponde a “Nunca ou quase nunca’, “As vezes” equivale a 1, e
“Frequentemente” corresponde a 2, relativos a frequéncia com que a crianga
experiencia os sintomas descritos nos ultimos trés meses, (Muris et al., 2001). Os 6
itens permitem avaliar dez dimensdes: Ansiedade de separacdo, Ansiedade
Generalizada, Perturbacdo de Panico, Fobia Social, Fobia Escolar, Fobia Especifica
do tipo situacional/ambiental, Fobia especifica do tipo sangue/injecbes, Fobia
Especifica do tipo Animal, Perturbacdo Obsessivo-compulsiva e Perturbacéo Stress
Pés-traumatico, que compreende quatro itens (Muris et al., 2001).

A partir da soma dos resultados de cada uma das subescalas obtém-se
uma pontuacédo global e através da soma de todos os itens obtém-se a pontuagéo
para cada uma das sub-escalas. As trés sub-escalas da fobia especifica
anteriormente referidas foram neste estudo transformadas em apenas uma
dimensado denominada de Fobia Especifica (Muris et al., 2001). A soma dos valores
de cada item da-nos o score total, que podera atingir o maximo de 72 pontos. O
presente questionario encontra-se adaptado para a populacdo portuguesa, ainda

assim, nao existem valores normativos a populacao portuguesa, (Muris et al., 2001).

Teste de Proficiéncia Motora Bruninks- Oserestky 2 (BOT-2) (Bruininks &
Bruininks, 2005) : O teste de Proficiéncia Motora de Bruininks Oserestky - 2 (BOT-
2), aplicado a pessoas entre 0s 4 e 21 anos de idade, € um teste de administracao
individual e que tem como finalidade medir a proficiéncia motora da pessoa avaliada

(Deitz, Kartin & Kopp, 2007). O BOT-2 pode ser utilizado para diferentes finalidades,
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tais como auxiliar no diagndstico e avaliacdo da motricidade global e fina; identificar
individuos que apresentem alguma deficiéncia ou atraso no seu desenvolvimento;
desenvolver e avaliar programas de educacéo fisica ou de reeducacao psicomotora,
entre outros (Lisot, 1995).

No presente relatdrio foi utilizada a forma reduzida do BOT-2, que requer
menos espaco fisico assim como menos materiais, em relagédo a versdo completa,
tornando-se assim mais facil a sua administracdo. A forma reduzida avalia quatro
areas, o Controlo Manual Fino, a Coordenacédo Manual, a Coordenacdo Corporal,
Forca e agilidade. O Controlo Manual Fino avalia as habilidades motoras envolvidas
na escrita e no desenho; a Coordenacdo Manual avalia as habilidades motoras
importantes para se agarrar e manipular objetos com énfase na velocidade, destreza
e coordenacao dos bragos e maos; a Coordenacédo Corporal avalia as habilidades
motoras envolvidas no equilibrio e coordenacao; e a Forga e Agilidade que avalia as
habilidades motoras envolvidas na forgca muscular e na velocidade motora. Por sua
vez cada uma destas areas inclui dois subtestes onde é feito o somat6rio dos pontos
e, no final, obtém-se uma pontuacao total. Num total, existem 14 itens, e onde a
pontuacdo maxima é de 72 pontos (Deitz, Kartin & Kopp, 2007). O seu tempo de
aplicacdo varia consoante a idade da pessoa, as dificuldades que possam surgir
bem como a experiéncia do examinador, ainda assim, o tempo de aplicagéo varia
entre os 15 e os 25 minutos (Deitz, Kartin & Kopp, 2007).

No que diz respeito a sua cotacdo, o BOT-2 é um instrumento de
referéncia a norma, isto é, utiliza tabelas padronizadas de uma populacdo, como
referéncia para comparar o desempenho obtido. Neste caso existem tabelas que
indicam a pontuacdo média (escore padrdo) em cada subteste de cada area motora
que o teste avalia. Sao fornecidas, também, tabelas que indicam o percentil e a idade
equivalente derivada da média, o que possibilita uma melhor interpretacdo dos
resultados obtidos. Estas tabelas foram construidas com base nos dados obtidos da
populacéo dos Estado Unidos e parte do Canada, devido ao processo de validagéo
do BOT-2 (Deitz, Kartin & Kopp, 2007).

Teste de Atencdo d2 (Brickenkamp, 2007): O teste de atencéo d2 pretende avaliar
a atencao seletiva e a capacidade de concentracdo, apresentando um tempo de
realizacdo de aproximadamente 10 minutos. Neste teste, pede-se ao sujeito que
assinale um estimulo especifico (,,d; “d; ,d’). O teste mede também a velocidade de
processamento da informacéo, a precisdo nesse mesmo processamento e ainda os
aspetos qualitativos respeitantes ao desempenho (Brickenkamp, 2007). O d2, pode

ser administrado individualmente ou coletivamente a pessoas a partir dos 8 anos de
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idade. Relativamente ao tempo de aplicagéo, este varia entre 8 a 10 minutos, tendo
em consideracdo o tempo que é necesséario para a leitura das instrucbes e a
realizacdo do exemplo (Brickenkamp, 2007).

No que se refere a folha de resposta, encontramos 14 linhas, cada uma
delas contém 47 caracteres, o que tudo somado da um total de 658 caracteres. Cada
um destes caracteres corresponde a uma letra (“d” ou “p”) que, por sua vez, podem
apresentar um, dois, trés ou quatro tracos em cima e/ou em baixo (Brickenkamp,
2007). Para a realizacdo da prova, 0 que se pede ao sujeito, é que este procure em
cada linha, da esquerda para a direita, as letras “d” com dois tragos, podendo ser
letras que contenham dois tracos em cima, dois tracos em baixo ou um traco em
cima e outro em baixo, e que as assinale com um traco (/). O sujeito tem 20 segundos
para assinalar os caracteres corretos em cada linha (Brickenkamp, 2007).

Os parametros avaliados pelo teste de atencdo d2 sdo o Total de
Caracteres Processados, Total de Acertos, Total de Erros, Total de Eficacia, indice
de Concentragdo, indice de Variabilidade, Percentagem de Erros, Sindrome de
Omissdo e a Curva de Trabalho. (Brickenkamp, 2007). Este teste encontrasse
validado para a populacdo Portuguesa. Neste caso, existem tabelas que nos indicam
a pontuacéo direta para cada parametro avaliado, a média, o desvio padréo e ainda
0s percentis para cada grupo etario, o que possibilita uma melhor interpretacao dos

resultados obtidos (Brickenkamp, 2007).

Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca (Fonseca, 2010): A Bateria
Psicomotora (BPM) foi construida por Vitor da Fonseca, com a finalidade de ser
aplicado a criangas dos 4 aos 12 anos de idade, durante um periodo de
aproximadamente 40 minutos. E um instrumento psicopedagdgico com a finalidade
de identificar criangas com competéncias psicomotoras imaturas ou desadequadas
e/ou sinais desviantes. Tendo em conta que a BPM é um instrumento de avaliagdo
formal, este também possibilita a identificacdo de comportamentos limite,
dificuldades na compreensao e o reflexo das experiéncias vividas pela crianca.
Este instrumento é constituido por sete fatores, sendo que cada um se
subdivide em diferentes subfactores. Os setes fatores psicomotores s&o:
Tonicidade; Equilibracdo; Lateralizacdo; Nog¢do do Corpo; Estruturacdo Espécio-
temporal; Praxia Global e Praxia Fina. ApGs aplicado o presente teste, o resultado
total é obtido através de quatro parametros para cada subfator, havendo para cada
um deles uma pontuagdo maxima de 4 e minima de 1. Assim sendo, a pontuacao

maxima € de 28 pontos e minima € de 7 pontos. Cada um desses subfactores tem
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um objetivo e a avaliacdo é dada conforme a performance e as capacidades da
crianca. (Fonseca, 2010).

No presente relatdrio, apenas o fator da Tonicidade foi aplicado. Este
fator psicomotor divide-se em 5 subfatores: Extensibilidade (observacdo dos
adutores, extensores da coxa, do quadricipite femural, dos deltoides anteriores e
peitorais, dos flexores do antebraco e dos extensores do punho), Passividade
(observacdo de movimentos pendulares e passivos aplicados externamente nos
bracos e maos e posteriormente nas pernas e pés), Paratonias (observacédo dos
movimentos pendulares e passivos dos bracos, maos, pernas e pés, e ainda o grau
de liberdade motora e de descontracdo voluntaria dos membros, provocadas pela
terapeuta através de mobilizacbes passivas e quedas), Diadococinesias
(observagéo de movimentos de pronagéo e supinacao, simultaneos e alternados de
ambas as méos) e Sincinesias (observacdo de reagfes parasitas de imitacdo dos

movimentos contralaterais e de movimentos peribucais) Fonseca, 2010).

= Qutros Instrumentos aplicados: Em anexo (anexo 3), encontram-se descritos

outros instrumentos utilizados no decorrer do estdgio descrito no presente relatorio.

3. Descricdo dos Casos Acompanhados

No decorrer do estagio foram acompanhadas 18 criancas, com idades
compreendidas entre 0s 6 e 0s 13 anos de idade, as quais apresentavam/apresentam
diversas problematicas no ambito dos problemas do comportamento, problemas de
hiperatividade, ansiedade e baixa autoestima. As intervencdes realizaram-se em
dindmica de grupo, assim como individualmente (6 criangas, sendo 2 delas

apresentadas mais a frente como estudos de caso).
3.1. Casos acompanhados em Grupo

Como mencionado anteriormente as estagiarias de Psicomotricidade estiveram
integradas no projeto da Area de Dia, no decorrer do qual, acompanharam trés grupos,
sendo dois dos grupos formados por rapazes e o0 outro grupo por raparigas. De seguida
serdo apresentados o0s trés grupos acompanhados, com o0s respetivos casos,
mencionando as suas problematicas, avaliacdes realizadas e a respetiva progressao
terapéutica. Em anexo (anexo 4) encontra-se uma descricdo mais detalhada das
progressdes e comportamentos observados no decorrer da intervengdo com oS
diferentes grupos. E importante mencionar que as criangas acompanhadas ser&o

designadas através de siglas de forma a preservar a sua confidencialidade.
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Grupo |- Rapazes

Avaliacéo inicial

Avaliacao final

Progressao terapéutica

D.T (9 anos)
Motivo de
Encaminhamento:
Alteracdes do
Comportamento;
Impulsividade,
Autoagressao;
Funcionamento Pré-
psicatico; Agitacdo
Psicomotora; Discurso
desadequado e

descontextualizado; Défice
de Atencdo; Estereotipias;
Dificuldade na relacdo com
0s pares;

DAP - Classificagdo final abaixo da média,
idade correspondente 7A; Estatua de Nepsy -
idade correspondente entre 5A6M e 5A11M;
Torre de Londres - pontuacdo total de 25
pontos em 9 problemas, média capacidade de
planeamento e resolucao de problemas; Escala
de Conners - resultados indicadores de
problemas significativos em todas as escalas
(pais); Escala de Conners - resultados
indicadores de problemas significativos em
todas as escalas exceto problemas cognitivos
(professores); BPM - perfil hiperténico, com
tensbes e resisténcias nos membros,
dificuldade na descontracdo  muscular,
presenca de reacgdes tonico-emocionais.

DAP - Classificagao final abaixo da média,
idade correspondente 7A2M; Estatua de
Nepsy - idade correspondente entre 6A6M
e 6A11M; Torre de Londres - pontuacao
total de 33 pontos em 12 problemas, boa
capacidade de planeamento e de

resolucdo de problemas; Escala de
Conners - resultado indicador de
problemas significativos na escala

agitacdo motora, com a possibilidade de
problema significativo na escala défice de
atencdo e hiperatividade e com resultado
Borderline na escala comportamentos de
oposicdo; BPM- Perfil hiperténico com
algumas resisténcias nas mobiliza¢des
dos membros inferiores com reacgfes
ténico-emocionais.

Apesar das pequenas melhorias observadas
aguando da comparacdo das avaliacbes, o DT
continua a beneficiar de acompanhamento
psicomotor, e ira dar seguimento para a psicologia.
Continua com dificuldades na relacdo com os
pares, principalmente pelo seu discurso
desadequado e descontextualizado, ainda assim
ao longo da intervengcdo conseguiu entrar em
relacdo dual com H.S..

H.S (9 anos)
Motivo de
Encaminhamento:
Alteracbes do
Comportamento:

Impulsividade,  Oposicéo,
Agressividade; Dificuldades
de Aprendizagem: Dislexia;

Desinteresse escolar;
Instabilidade Emocional;
Baixa autoestima; Baixa
tolerdncia a frustracao;

Défice de Atencdo; Baixa

DAP - classificacdo final Borderline, idade
correspondente a 6A3M; Estatua de Nepsy -
idade correspondente entre 10A e 10A5M;
Torre de londres - pontuagéo total de 28 pontos
em 12 problemas, a melhorar a capacidade de
planeamento e resolucdo de problemas; Escala
de Conners - resultados abaixo da média,
fiabilidade em causa (pais); Escala de Conners
- possibilidade de problemas significativos nas
escalas problemas cognitivos e défice de
atencdo e hiperatividade (professores); BPM-
perfil  hipertonico, com resisténcia nas
mobilizacdes.

DAP - classificagdo final média, idade
correspondente a +11A, os desenhos do
homem e do préprio passaram de abaixo
da média para acima da média; Estatua de
Nepsy - idade equivalente a +13A. Torre
de Londres - pontuagéo total de 18 pontos
em 9 problemas, ndo estava predisposto
para realizar a atividade; N&o entregou
escalas de Conners; BPM- Perfil
hipertdbnico com pouca resisténcia nas
mobilizacdes.

Conforme observado, o HS apresentou melhorias
significativas na nocdo do corpo, no entanto a
figura da mulher continua a ser significativamente
menos investida em comparagdo com as
restantes; os comportamentos de oposicao
diminuiram  significativamente, mas a baixa
tolerancia a frustragcao permaneceu.
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Autonomia; Fraca Noc¢éo do
Corpo;

R.A (9 anos)

Motivo de

Encaminhamento:

Alteracdes do
Comportamento:  desafio,
oposicao, agressividade,
impulsividade; agitacao
psicomotora; Dificuldades
na relagdo com os pares;
Baixa tolerancia a
frustragcéo; Dificuldades de
Mentalizagéo; Instabilidade
emocional

DAP - classificacdo final média, idade
correspondente 11A, com classificacdo acima
da média; Estatua de Nepsy - idade
correspondente acima dos 13A; Torre de
Londres - pontuacdo total 31 pontos em 12
problemas, boa capacidade de resolugdo e
planeamento de problemas; N&o entregou
Escalas de Conners; BPM- Perfil hiperténico,
resisténcia a todos os movimentos, néo realiza
movimentos pendulares.

DAP - classificacao final superior a média,
com idade correspondente de +11A;
Estatua de Nepsy - idade correspondente
acima dos 13A; Torre de Londres -
pontuacdo total de 22 pontos em 9
problemas, média capacidade de
planeamento e resolu¢do de problemas;
N&o entregou Escalas de Conners; BPM-
Tonicidade adequada, ndo oferece
resisténcia durante as mobilizagbes,
realiza movimentos pendulares e
demonstra facilidade de descontracao
muscular.

Através da analise dos resultados é possivel
verificar que houve um decréscimo significativo na
pontuacdo da torre de Londres, e por isso uma
capacidade de planeamento e resolucdo de
problemas inferior, isto podera dever-se a pouca
assiduidade do RA durante os Ultimos meses de
intervencdo, por questdes familiares, onde
predominam os conflitos conjugais. No entanto
verificam-se melhorias ao nivel da tonicidade bem
como no DAP.

M.S (8 anos)

Motivo de
Encaminhamento:

Alteracbes do
Comportamento: oposi¢éo,
agressividade; perturbacéo
da relacéo pais-filho; birras;
suspeita de abuso sexual

aos 3 anos; Labilidade
Emocional; Falha na
Identidade; Agitacao
Psicomotora; Dificuldades

de Aprendizagem; Sono
agitado e pesadelos;

DAP - classificagdo final acima da média, idade
correspondente de +11A, a exceg¢do do
desenho do homem que se encontra na média;
Estatua de Nepsy - idade correspondente entre
9A e 9A5M; Torre de Londres - pontuagéo total
de 21 pontos em 8 problemas, desistiu, baixa
capacidade de resolugdo e planeamento de
problemas; Escala de Conners (professores) -
resultados indicadores de problemas na escala
problemas cognitivos, resultados Borderline na
escala défice de atencdo e hiperatividade, na
média na escala comportamentos de oposi¢éo
e abaixo da média na escala excesso de
atividade motora; BPM- Perfil hipertonico,
dificuldades no abandono e na auto relaxacao,
reacdes tdnico-emocionais presentes.

DAP - classificagdo final acima da média
em todos os desenhos, idade
correspondente a +11A; Estatua de Nepsy
- idade correspondente a +13A; Torre de
Londres - pontuagéo total de 33 pontos em
12 problemas, boa capacidade de
resolucdo e planeamento de problemas;
N&o entregou nenhuma Escala de
Conners; BPM - Tonicidade adequada,
melhorias na capacidade de abandono
dos membros, sem resisténcias ou
tens6es nos membros e sem reacdes
ténico-emocionais.

Sao notdrias as melhorias nos resultados obtidos
pelo MS, principalmente na Estatua de Nepsy,
onde conseguiu controlar os impulsos de se mover
durante a prova, assim como na Torre de Londres
gue foi realizada até ao ultimo problema quase
sempre a primeira tentativa, e por isso
demonstrando uma capacidade de planeamento e
resolucdo de problemas superiores ao inicio da
intervencdo. Ainda assim, continuam a existir
dificuldades ao nivel da identidade e uma grande
labilidade emocional.
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Grupo ll- Rapazes

Avaliagdo inicial

Avaliagdo final

Progresséo Terapéutica

A.P. (9 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Alteracdes do comportamento;
Desatencéo; Agitacéo
psicomotora; Dificuldades na

regulacdo Emocional; Baixa
toleréncia a frustracao;
Irritabilidade; Oposicao;
Agressividade; Pouca

Autonomia; Baixa Autoestima;
Postura Narcisica;

DAP - classificacdo final abaixo da média,
idade correspondente 6A; Estatua de Nepsy
- idade correspondente entre 4 A 6M e
4A11M; Torre de londres - pontuacgéo total
de 33 pontos em 12 problemas, boa
capacidade de planeamento e resolugéo de
problemas; Escala de Conners — sem
resposta por parte dos pais e do professor;
BPM- perfil hipertonico, com algumas
tensdes e resisténcias nos membros,
dificuldade na descontracdo muscular,
presenca de reacdes tonico-emocionais;

DAP - classificacdo final Borderline,
idade correspondente 6A2M; Estatua
de Nepsy - idade correspondente a 4 A
5M; Torre de Londres - pontuacéo total
de 33 pontos em 12 problemas, boa
capacidade de planeamento e
resolugdo de problemas; Escala de
Conners — sem resposta por parte dos
pais e do professor; BPM- Perfil
hipertonico, ainda assim, com menos
resisténcias nas mobilizacdes

Apesar das ligeiras melhorias observadas
aquando da comparacdo das avaliagbes, o A.P.
continua a beneficiar de acompanhamento
psicomotor, e ird dar seguimento para a psicologia.
Continua a manifestar dificuldades na relacdo com
0s pares, principalmente pela sua dificuldade em
lidar com a frustragcdo, e pela sua baixa
autoestima. O A.P. € um menino que continua a
manifestar vincados comportamentos de oposi¢éo,
irritabilidade e por vezes, agressividade.

M.N. (8 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Altera¢c6es do comportamento,
Dificuldades em aceitar regras;
Comportamentos de oposi¢éao;
Agressividade; Impulsividade e
agitagdo psicomotora; Sono
agitado; Dificuldades  de
Aprendizagem; Grande
dependéncia do adulto; Baixa
Autoestima; Disfuncao familiar;

DAP - classificagdo final bastante abaixo da
média, idade correspondente a 5A; Estatua
de Nepsy - idade correspondente entre 4 A
6 Me4A1l1M; Torre de londres- pontuacdo
total de 6 pontos em 2 problemas,
evidenciando grande dificuldade na
capacidade de planeamento e resolugéo de
problemas; Escala de Conners — resultados
ligeiramente atipicos (Borderline) na escala
Problemas cognitivos/atencdo (pais e
professores); BPM- perfil hiperténico, com
resisténcia nas mobilizacdes.

DAP - classificacdo final abaixo da
média (perfil Borderline) média, idade
correspondente a 5 A 5 M, verificando-
se melhorias nos trés desenhos;
Estatua de Nepsy - idade equivalente
entre 4A 6M, 4A 11M. Torre de Londres
- pontuacgédo total de 12 pontos em 4
problemas, apesar da melhoria,
evidencia ainda bastantes dificuldades
na capacidade de planeamento e
resolugdo de problemas; Escala de
Conners — possibilidade de problemas
significativos nas escalas Problemas
cognitivos/ desatencdo e indice de
Défice de Atencao e Hiperatividade;
BPM- Perfil hiperténico com pouca
resisténcia nas mobilizagdes.

Conforme observado, o M.N. apresentou ligeiras
melhorias ao nivel da no¢&o do corpo; Também ao
nivel da Torre de Londres se verificaram algumas
melhorias, ainda assim as dificuldades no
planeamento continuam a ser significativas;
Relativamente a Escala de Conners, verificam-se
resultados inferiores em relagdo aos inicialmente
obtidos, o que se comprovou também ao longo das
sessdes, pois 0s comportamentos de oposicéo
aumentaram ao longo das sessdes.

G.L. (9 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Grandes Medos (vento, chuva,

DAP - classificacdo final abaixo da média
(perfil Borderline), idade correspondente a 6
A 6M; Estatua de Nepsy - idade
correspondente entre 3 A6 M e 3 A 11M;

DAP - classificacao final na média, com
idade correspondente de 8 A 3M;
Estatua de Nepsy - idade
correspondente a 3 A 11 M; Torre de

7

Através da andlise dos resultados é possivel
verificar que houve melhorias significativas ao
nivel da nocdo do corpo, assim como na
pontuacdo da Torre de Londres e por iSso uma
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ruidos); Ansiedades;
Comportamentos de Oposi¢ao
e de Obsessdo; Dificuldades
em lidar com a frustracao;
Perturbacdes do sono;
Dificuldades na socializagéo

(isolamento); Pouca
autonomia; Ligeiros
comportamentos de

Hiperatividade/desatencdo e
de Depressdao; Dificuldades de
Aprendizagem.

Torre de Londres - pontuagdo total 23
pontos em 9 problemas, boa capacidade de
resolucdo e planeamento de problemas;
Escala de Conners - resultados
medianamente atipicos na escala
Comportamentos de Oposicéo e
ligeiramente atipicos na escala Excesso de

Atividade Motora (pais); BPM- Perfil
hiperténico, resisténcia a todos os
movimentos, ndo realiza movimentos

pendulares, grande rigidez muscular.

Londres - pontuacéo total de 34 pontos
em 12 problemas, apresentando uma
boa capacidade de planeamento e
resolucéo de problemas; Nao entregou
Escalas de Conners; BPM-
hipertonicidade, ainda que com ligeiras
melhorias ao nivel da contracéo
muscular e resisténcia durante as
mobilizaces;

melhor capacidade de planeamento e resolucdo
de problemas. Também ao nivel dos seus medos
e das suas dificuldades ao nivel da socializacdo se
verificaram melhorias no decorrer da intervencéo.

D.G. (9 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Alteracdes do comportamento,
por oposicdo; Dificuldades em
cumprir regras; Birras
frequentes; Dificuldades de
socializacéo; Enurese e
Encoprese; Agressividade;
Impulsividade;

DAP - classificacéo final abaixo da média,
idade correspondente de 6 A 4M. Estatua de
Nepsy - idade correspondente entre 5A e
5A5M; Torre de Londres - pontuacéo total de
9 pontos em 3 problemas, desistiu, baixa
capacidade de resolucéo e planeamento de
problemas; Escala de Conners (pais) -
resultados indicadores de problemas na
escala problemas cognitivos/desatencéo;
Escala de Conners (professores)-
resultados ligeiramente atipicos (Borderline)
na escala Excesso de Atividade Motora e
possibilidade signiticativa de problemas na
escala indice de défice de atencdo e
hiperatividade; BPM- Tonicidade adequada,
ndo oferece resisténcia durante as
mobilizacdes, realiza movimentos
pendulares e demonstra facilidade de
descontracdo muscular.

DAP - classificacdo final abaixo da
média (perfii Borderline), idade
correspondente de 5 A 9M. Estatua de
Nepsy - idade correspondente entre 5
A 6M e 5 A 11M; Torre de Londres -
pontuacdo total de 20 pontos em 9
problemas, melhorando ao nivel da
capacidade de resolucéo e
planeamento de problemas; Escala de
Conners (pais)- indicacdo  de
problemas significativo na escala de
problemas cognitivos/desatencéo,
excesso de atividade motora e indice
de défice de atencéo e hiperatibidade;
Escala de Conners (professores) — tudo
dentro da média; BPM- Tonicidade
adequada, melhorias na capacidade de
abandono dos membros, sem
resisténcias ou tensdes nos membros e
sem reacdes ténico-emocionais.

No D.G. verificaram-se resultados inferiores ao
nivel da nocdo do corpo, uma vez que a sua
disponibilidade e empenho durante a prova foi
inferior comparando & avaliagdo inicialmente
realizada. Melhorias ao nivel da capacidade de
planeamento e resolucdo de problemas; Ao nivel
da Escala de Conners, segundo o professor, os
comportamentos do D.G. melhoraram, no entanto,
segundo 0os pais, surgiram  resultados
merecedores de maior preocupacéo. Nas sessdes
0 D.G. apresentou melhorias ao nivel socializa¢éo,
mostrando-se mais desinibido. Também os
episodios de Enurese e Encoprese diminuiram.
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Grupo lll- Raparigas

Avaliagdo inicial

Avaliacgéo final

Progresséo Terapéutica

R.C (7 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Compulsdo alimentar como
substituto as relacdes afetivas;

birras; comportamentos de
liderancga; labilidade
emocional; Ansiedade;
agitacao psicomotora;

dificuldades de mentalizacao;

DAP com classificagdo final na média com idade
correspondente a 8A3M, a excecdo do desenho da
mulher que se encontra acima da média; Estatua de
Nepsy com idade correspondente entre 10A e 10A5M;
Torre de Londres com resultado de 25 pontos em 10
problemas, capacidade de resolucéo e planeamento
de problemas na média; Ndo entregou nenhuma
Escala de Conners; BPM-tonicidade adequada,
capacidade de abandono dos membros, facilidade de
descontracdo, sem tensdes ou resisténcias.

DAP com classificacdo final na média, idade
correspondente a 8A3M, a excecdo do
desenho do homem que se encontra acima da
média; Estatua de Nepsy com idade
correspondente +11A; Torre de Londres com
resultado de 31 pontos em 12 problemas,
revelando uma melhoria na capacidade de
resolucdo e planeamento de problemas; Nao
entregou Escalas de Conners; BPM com
tonicidade adequada, onde foi possivel
observar que na avaliagédo final era mais facil
fazer o proposto, sendo apenas necessaria
instrucéo verbal.

Através da andlise dos resultados
finais, foi  possivel verificar-se
melhorias significativas ao nivel da
capacidade de resolucdo de problemas
e também na capacidade de inibigéo de
impulsos, pela Estatua de Nepsy. Com
o decorrer da intervencdo a RC deixou
de liderar as colegas e passou a entrar
em relacdo com o0s pares para
diverséo, no entanto continuou a querer
ser a melhor em todas as atividades.

R.G (7 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Isolamento social; dificuldades
de aprendizagem; ansiedade e
inibicdo; perturbacdo do sono;

disfuncdo familiar; recusa
alimentar seguidos de
episddios de  compulsdo

alimentar; auséncias: paragem
de atividade, olhar fixo; baixa
autonomia.

DAP - classificagdo final na média com idade
correspondente a 7A 4M; Estatua de Nepsy - idade
correspondente entre 4 A 6M e 4 A 11M; Torre de
Londres- resultado de 13 pontos em 6 problemas,
capacidade de resolucdo e planeamento de
problemas a; Escala de Conners (professores) —
indicacdo de problemas significativos nas escalas
problemas cognitivos/desatencdo e excesso de
atividade motora; Escala de Conners (pais) tudo
dentro do normal; BPM- perfil hipertdnico, resisténcia
a todos os movimentos, ndo realiza movimentos
pendulares, grande rigidez muscular.

DAP - classificagdo final na média com idade
correspondente a 6A 10M; Estatua de Nepsy
- idade correspondente entre 4A e 4A5M;
Torre de Londres- resultado de 19 pontos em
7 problemas, capacidade de resolucdo e
planeamento de problemas comprometida;
Escala de Conners (professores) — néo
entregou; Escala de Conners (pais) resultado
ligeiramente atipico (perfil Borderline) na
escala excesso de atividade motora; BPM-
perfil hiperténico, apesar de melhorias, sédo
ainda visiveis algumas resisténcia e rigidez
muscular.

Perante os resultados obtidos, foi
possivel verificar pequenas melhorias
ao nivel da nocao do corpo, mantendo-
se os resultados da Estatua de Nepsy,
e apresentado resultados ligeiramente
inferiores na Torre de Londres. A R.G.
continuam a apresentar problemas ao
nivel da capacidade de resolugdo de
problemas. Com o decorrer da
intervencdo foi também possivel
verificar um agravamento ao nivel das
auséncias, olhar fixo e da paragem de
atividade, e onde a auséncia cada vez
maior da figura paterna pode ter
influéncia nos comportamentos da R.G

B.H (9 anos)

Motivo de Encaminhamento:
AlteracBes do comportamento:

DAP - classificacdo final na média com idade
correspondente a 6A 8M; Estatua de Nepsy - idade
correspondente entre 4A e 4A5M; Torre de Londres-
resultado de 23 pontos em 9 problemas, baixa

DAP - classificagdo final na média com idade
correspondente a 7A 4M; Estatua de Nepsy -
idade correspondente entre 5A6M e 5A 11M;
Torre de Londres- resultado de 23 pontos em

Perante os resultados obtidos, verifica-
se que a B.H. apresentou melhorias
significativas relativamente ao controlo
inibitério avaliado pela estatua de
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oposicdo, dificuldades de
concentracao; agitacéo
psicomotora; comportamentos
desajustados:  sexualizados;
intolerancia &  frustracao;
funcionamento pré-psicético;

capacidade de resolucdo e planeamento; Escala de
Conners — nao foram entregues 0s questionarios;
BPM- Tonicidade adequada, ndo oferece resisténcia
durante as mobilizagdes, realiza movimentos
pendulares e demonstra facilidade de descontracao
muscular.

9 problemas, capacidade de resolucdo e
planeamento melhorou; Escala de Conners —
ndo foram entregues 0s questionarios;
Tonicidade adequada, nao oferece
resisténcia durante as mobilizacdes, realiza
movimentos pendulares e demonstra
facilidade de descontracdo muscular.

Nepsy, assim como no planeamento e
resolucdo de problemas. No decorrer
da intervencdo, a B.H. mostrou-se
muito menos agitada, mais contida e
menos impulsiva, lidando melhor com a
frustracéo. E importante mencionar que
a B.H. iniciou a toma de medicacéo.

M.S (7 anos)

Motivo de Encaminhamento:
Altera¢c6es do comportamento:

oposicao, agressividade;
agitacéo psicomotora;
funcionamento borderline;

défice de atencdo; disfuncéo

DAP - classificagdo abaixo da média com idade
correspondente a 5 A 10M; Estatua de Nepsy - idade
correspondente entre 4A 6 Me 4 A 11M; Torre de
Londres- resultado de 24 pontos em 9 problemas,
dificuldades na resolucdo e planeamento; Escala de
Conners — ndo foram entregues os questionarios;
BPM- Tonicidade adequada, ndo oferece resisténcia
durante as mobilizagbes, realiza movimentos

DAP - classificacéo perto da média com idade
correspondente a 6 A 6 M; Estatua de Nepsy
- idade correspondente entre 3 A e 3 A 5M;
Torre de Londres- resultado de 18 pontos em
5 problemas, as dificuldades na resolucéo de
problemas e planeamento permaneceram;
Escala de Conners — ndo foram entregues o0s
questionarios; BPM- Tonicidade adequada,

Através da analise dos resultados é

possivel verificar que houve um
decréscimo geral nos resultados
obtidos, assim como o0 seu

comportamento durante as sessfes se
modificou, encontrando-se a M.S. em
momentos de maior agitagdo e em
outros momentos, de afastamento do

familiar;  dificuldades  na | pendulares e demonstra facilidade de descontracdo | ndo  oferece resisténcia durante as | grupo, o que podera ser explicado face
regulacao emocional, | muscular. mobilizagdes, realiza movimentos pendulares | & situacdo familiar em que a M.S. se
labilidade emocional; e demonstra facilidade de descontragdo | encontrava, mostrando-se  pouco
dificuldades de aprendizagem; muscular. disponivel no  momentos  das
ansiedade; baixa autoestima; avaliacdes finais.

L.P (7 anos) DAP com classificagdo final na média; Estatua de | N&o compareceu no programa Area de diano | Apesar de ndo haver meio de

Motivo de Encaminhamento:
Alteracdes do comportamento:

agressividade, auséncias;
labilidade emaocional;
funcionamento  pré-psicético:
amigos imaginarios;

dificuldades de mentalizacdo

Nepsy com uma idade correspondente entre 6A e
6A5M; Torre de Londres com classificacdo de 32
pontos em 12 problemas, reveladores de boa
capacidade de planeamento e resolugdo de
problemas; Escala de Conners (professores): com
resultados indicadores de problemas significativos na
escala défice de atencéao e hiperatividade e na escala
de comportamentos de oposicdo, e resultado
borderline na escala excesso de atividade motora;
BPM- perfil hipertonico, movimentos pendulares
desarmoniosos, apresenta tensdes e resisténcias
durante as mobilizacdes.

tltimo més de intervencgéo, pelo que nédo foi
possivel repetir as avaliacdes.

comparacao entre a avaliacdo inicial e
final, foi possivel observar ao longo da
intervencao melhorias ao nivel das
alteracbes do comportamento, uma
reducéo significativa de
comportamentos agressivos. Ao longo
da intervencdo a LP deixou de fazer
referéncia aos seus amigos imaginarios
gue a obrigavam a fazer coisas mas
aos outros, tanto em contexto de
sessao como escolar.
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3.2. Casos acompanhados Individualmente

No que diz respeito a intervenc¢do individual, foram acompanhadas 6 criancas de
diferentes idades e problematicas, com frequéncia semanal e com uma duracao de 45
minutos cada sessdo. De seguida serdo apresentados de forma sucinta apenas 4 dos 6
casos acompanhados individualmente, sendo posteriormente os outros 2 apresentados

de forma mais aprofundada, como Estudos de Caso.

3.2.1. Caso D.M. (masculino, 12 anos)

O D.M. iniciou 0 acompanhamento em consultas de psicologia, onde o motivo de
encaminhamento passava por alteracbes do comportamento, nomeadamente queixas
de hiperatividade e de agressividade. No entanto, atualmente, e com 12 anos, como
motivo de encaminhamento para a intervengdo em psicomotricidade sugerido pela sua
psicéloga, surgem dificuldades em manter a atengdo, em manter o contacto ocular,
inexpressividade facial, dificuldades de socializacdo (isolamento), ansiedade, baixa
autoestima, sentimentos de tristeza e inseguranga e ainda dificuldades em lidar com a
frustracdo. Apoés toda a recolha de informacgéo, foram avaliadas a autoestima, através
do Questionario de Rosemberg, a atencdo/concentracao, através do teste de Atencao
d2, as, as perturbagbes emocionais relacionadas com a ansiedade, através do
Questionario Scared-R. Das avaliacdes inicias realizadas, foi possivel concluir que o
D.M. apresenta dificuldades significativas no que diz respeito a capacidade de
atencao/concentracdo, uma baixa autoestima, niveis elevados de ansiedade da
separacdo, fobia social e ansiedade generalizada. Perante as avaliagGes iniciais
realizadas, procurou-se trabalhar com o D.M. ao longo das sessdes as questdes da
inibicdo, da autoestima, da tolerancia a frustracao, através de jogos como “as cartas”, o
“jogo da mimica”, entre outros, a ansiedade, através de um momento de relaxagéo e
consciencializagdo corporal e as questdes de concentracdo/atengdo, através de
inUmeras atividades desde “identificar o objeto em falta”, o “jogo da memaria”, entre
outros. Privilegiou-se ao longo de toda a intervencgéo o estabelecimento de uma relacao
de confianca e aceitacéo, pelas grandes dificuldades que o D.M. apesentava ao nivel
da socializacdo, do contacto ocular e da sua baixa autoestima. Como resultados finais
da intervencdo e ao longo de toda a intervencédo realizada, verificaram-se melhorias
relativamente & atencéo/concentracdo, que se refletiram a nivel escolar, também ao
nivel da sua autoestima e autoconfianca. No que diz respeito & ansiedade,
nomeadamente, a nivel social, o D.M. comecgou a apresentar maior facilidade em
relacionar-se com 0s outros e por isso, um menor isolamento social. O D.M. comecou a
sugerir atividades propostas por si mesmo, a estabelecer um contacto ocular intencional

e ainda uma maior capacidade em gerir as suas emoc¢des quando frustrado. Ainda
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assim, esta seria uma intervencao que necessitaria de ser realizada durante um maior
periodo de tempo, pois o D.M. continua a apresentar sentimentos de tristeza e

inseguranga, e niveis significativos de ansiedade.

3.2.2. Caso M.C. (feminino, 10 anos)

A M.C., de 10 anos, iniciou 0 acompanhamento em consultas de psicologia, onde
o motivo de encaminhamento passava por diagndstico de Mutismo Seletivo, sendo
posteriormente encaminhada para avaliacdo e acompanhamento em psicomotricidade
sugerido pela sua psicologa, pelo diagndstico de Mutismo Seletivo, por dificuldades de
socializacdo (isolamento social), dificuldades em manter a atencdo e ao nivel da
memoria, dificuldades ao nivel da praxia global e ainda uma baixa autoestima, ApGs
toda a recolha de informacéo, foram avaliadas a atengéo/concentracao, através do teste
de atencao d2, as perturbagdes emocionais relacionadas com a ansiedade, através do
Questionario Scared-R, a proficiéncia motora, através do teste Bruninks Oseresky — 2 e
ainda a tonicidade, através da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca. Das avaliagfes
inicias realizadas, foi possivel concluir que a M.C. apresenta dificuldades significativas
no que diz respeito a capacidade de atengdo/concentracdo, dificuldades de
coordenacéo ao nivel dos membros superiores e inferiores, relacionadas com a destreza
manual, equilibrio e forga, assim como uma hipertonicidade generalizada, caracterizada
pela evidente e permanente contragdo muscular e pela dificuldade em aceder a
passividade. No que diz respeito a avaliacdo através do questionario Scared-R,
concluiu-se que a M.C. é uma menina timida e ansiosa com alguma dificuldade em gerir
as suas emocodes, homeadamente perante situacdes de maior stress. Na intervencao
realizada, procurou-se trabalhar com a M.C. a sua capacidade de autorregulagéo, assim
como a sua tonicidade, através de um momento de relaxacdo e consciencializagéo
corporal e as suas dificuldades ao nivel da concentracao/atencéo, através de inUmeras
atividades desde “identificar o objeto em falta”, “o jogo da memdaria”, entre muitos outros.
Também foram realizadas varias atividades como percursos ou jogos de movimento,
com a finalidade de promover a coordenacdo e equilibrio que se encontravam
comprometidos. Privilegiou-se ao longo de toda a intervencao o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica de confianca e aceitacdo, pelas grandes dificuldades que a M.C.
apesentava ao nivel da socializagdo. Quanto a sua evolugéo terapéutica, e tendo em
conta que a intervengédo decorreu durante um tempo muito curto, pois a M.C. faltou
frequentemente as sessoes, verificaram-se melhorias, ainda que pouco significativas,
relativamente a atencdo/concentracdo e também ao nivel da sua autoestima. No que
diz respeito a ansiedade, nomeadamente, a nivel social, a M.C. comegou a apresentar

uma maior facilidade em relacionar-se com 0s outros e por isso, um menor isolamento
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social, que se reflete numa maior capacidade de autorregulacéo. Por fim, também ao
nivel da coordenacado motora e equilibrio, surgiram ao longo das sessdes pequenas

melhorias ao nivel dos objetivos inicialmente propostos a atingir.

3.2.3. Caso B.D. (feminino, 11 anos)

A B.D. iniciou 0 acompanhamento em consultas de psicologia, por queixas de
cefaleias constantes, episédios de vomito, pouca tolerancia a luz e a certos ruidos.
Atualmente, a B.D. tem 11 anos, e o motivo de encaminhamento para a intervengdo em
psicomotricidade sugerido pela sua psicéloga, prendeu-se com a persisténcia dos
episodios de cefaleia, e por questdes relacionadas com episédios de grande ansiedade.
ApoOs toda a recolha de informacéo, foram avaliadas a tonicidade, através da Bateria
Psicomotora de Vitor da Fonseca e ainda as perturba¢des emocionais relacionadas com
a ansiedade, através do questionario Scared-R. Das avaliagdes iniciais realizadas foi
possivel concluir que a B.D. apresenta alguma dificuldade em aceder a passividade,
apresentando uma hipertonicidade nos membros superiores e inferiores. Também
através do questionario Scared-R, se verificaram resultados indicadores de sintomas
significativos de ansiedade, nomeadamente no que diz respeito aos parametros da
Ansiedade da Separacdo, Ansiedade Generalizada e na Perturbacdo Obsessiva-
compulsiva. Perante as avaliagfes inicias realizadas, a intervencgéo realizada com a B.D.
teve como objetivo principal as autorregulagdo perante situagbes de ansiedade e
consciéncia corporal, através da aplicacdo da relaxacdo Treino Autégeno de Schultz,
apesar de existir sempre um momento mais livre na sesséo. Ao longo das sessdes, e
como resultado final da intervencdo, foi possivel verificar-se uma progressiva
capacidade em aceder a passividade, assim como, e relatado pela mée da B.D. e pela
propria, melhorias significativas dos episodios de cefaleias. Também na autorregulagéo,
se verificaram melhorias significativas, pelo que a B.C., segundo as suas respostas e
as da mae ao questionario Scared-R é atualmente uma menina com uma menor
dependéncia da mae, mais descontraida e menos preocupada ou ansiosa perante tudo

0 que a rodeia, o que acabou por se refletir também corporalmente.

3.2.4. Caso G.P. (masculino, 12 anos)

O G.P. iniciou 0 acompanhamento em consultas de psicologia, onde o motivo de
encaminhamento passava por dificuldades em regular as suas emocoes,
nomeadamente a frustracdo, tornando-se agressivo, uma baixa autoestima, esta
derivada as significativas dificuldades que o G.P. apresentava ao nivel do controlo
manual fino e destreza manual. No entanto, atualmente, com 12 anos, como motivo de

encaminhamento para a intervencdo em psicomotricidade, as principais preocupacoes
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prenderam-se com a persistente dificuldade ao nivel do controlo manual fino e destreza
manual que, consequentemente, contribuiam para uma baixa autoestima. Apos toda a
recolha de informacdo, foram avaliadas a autoestima, através do Questionario de
Rosemberg e a proficiéncia motora, através do teste de Bruninks Oserestky - 2. Das
avaliagdes inicias realizadas, foi possivel concluir que o G.P. apresenta dificuldades
significativas no que diz respeito ao controlo manual fino, destreza manual e
coordenagcdo dos membros superiores, sendo que também a nivel dos membros
inferiores se verificou alguma descoordenaco. Perante as avaliagdes inicias realizadas,
procurou-se trabalhar com o G.P. as dificuldades ao nivel do controlo manual fino,
destreza manual, assim como ao nivel do equilibrio e motricidade global, através de
inlUmeras atividades que exigissem um maior controlo e precisdo ao nivel dos membros
superiores, mais especificamente, as maos. Também se realizaram percursos com
varias atividades que exigissem um controlo manual fino e onde o equilibrio e a
coordenagdo fossem igualmente trabalhados. Relativamente a sua evolucdo
terapéutica, verificaram-se melhorias significativas ao nivel do teste de proficiéncia
motora Bruninks-Oserestky 2, apresentando o G.P. uma maior precisdo, controlo e
coordenagédo ao nivel dos membros superiores, assim como um maior equilibrio e praxia
global. Aleado a estas melhorias ao nivel da coordenagdo, também ao nivel da
autoestima, tanto através da andlise da avaliagéo final pelo Questionario de Rosemberg,
como em conversa com o G.P. e com o0s seus pais, surgiram melhorias, identificando o
G.P. melhor as suas capacidades, apresentando um sentimento de satisfacdo e
confiangca em si mesmo maiores. O G.P. manifestou uma maior motivacdo para superar
as suas dificuldades, o que inicialmente era encarado pelo G.P. como um defeito,
fazendo frequentemente comentéarios depreciativos sobre si mesmo, que ao longo da

intervengéo deixaram de existir.

CAPITULO Ill. Estudo de Caso | — Pedro

Identificacdo do Caso

A crianca de seguida apresentada, serd denominada com o nome ficticio Pedro,
iniciou 0 seu acompanhamento em Psicologia na unidade de pedopsiquiatria a pedido
dos pais. Posteriormente foi encaminhada pela PsicOloga para avaliacdo e
acompanhamento em Psicomotricidade passado um més da sua primeira consulta na
unidade de pedopsiquiatria, em novembro de 2017. O encaminhamento para avaliagéo
e intervengdo em Psicomotricidade teve como principais preocupacdes as queixas de

agitacdo psicomotora, dificuldades ao nivel da atencéo e comportamentos disruptivos e
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agressivos em relacdo aos pais, que comecaram a surgir por volta dos 2 anos e meio
de idade.

O Pedro nasceu a 1 de marco de 2012, tendo atualmente 6 anos de idade. A
interveng&o psicomotora iniciou-se em 12 de dezembro de 2017, com acompanhamento
semanal as tergas-feiras das 11:15 as 12:00 horas, realizando-se num total 26 sessfes
com esta crianca. Definiu-se como plano terapéutico a intervencdo em psicomotricidade
e 0 seguimento nas consultas de Psicologia. As informac¢des que em seguida serdo
apresentadas foram recolhidas durante a entrevista realizada com a mée e o pai, na
consulta do processo, na troca de informag¢des com a Psicbloga e nas avaliagbes

realizadas.

Anamnese

O Pedro nasceu as 42 semanas de gestagao por cesariana pois encontrava-se
na posicdo pélvica, ndo chegando a realizar a volta para se encontrar na posi¢ao
cefédlica e assim facilitar o parto. A mée tinha 42 anos na altura do parto, tendo
previamente ocorrido 4 abortos esponténeos, sendo por este motivo uma gravidez muito
desejada pelos pais. Contudo, a mée refere que o periodo de gestacédo foi pautado por
algum stresse, devido aos abortos anteriormente mencionados. No Ultimo més de
gravidez a mée do Pedro desenvolveu Diabetes Gestacional.

Ao nivel do desenvolvimento, ndo se verificou nenhum atraso no seu
desenvolvimento motor, dando os primeiros passos autonomamente por volta do 1 ano
de idade. Ao nivel da linguagem proferiu as primeiras palavras quando completou o
primeiro ano de vida, sendo a sua primeira palavra, “mama”. Relativamente ao controlo
dos esfincteres diurnos e noturnos verificou-se um atraso, sendo apenas por volta dos
3 anos e meio, pois segundo os pais o Pedro tinha receio de se sentar na sanita. Ao
nivel do desenvolvimento do sono séo referidos alguns problemas, tendo dificuldade de
dormir sozinho no quarto por medo do escuro, situacdo que ainda se mantém. Acorda
varias vezes durante a noite para ligar a luz, fica a ver televiséo e por vezes vai procurar
a mae para dormir consigo. Segundo os pais, € um menino que tem alguns medos
(barulho, escuro) ndo se sabendo o fator desencadeador. Ao nivel do desenvolvimento
social o Pedro ndo apresenta dificuldades, sendo desde bebé muito comunicativo,
procurando espontaneamente o0 contacto com o0 outro, mesmo com o adulto,
relacionando-se bem com todos os meninos da sua sala. O Pedro € autonomo no vestir,
no calgar, tomar banho e na alimentagéo.

No que diz respeito ao seu percurso escolar, atualmente o Pedro frequenta o

ensino pré-escolar, transitando no préximo ano para o 1° ciclo. Antes de iniciar o seu
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percurso educativo, ficou os primeiros 5 meses com a mée e mais tarde com a avo
paterna, entrando para a creche aos 3 anos de idade. Inicialmente o Pedro ndo reagiu
bem a entrada para a creche, pois batia nos colegas e ndo aceitava as ordens da
educadora, fazendo muitas birras.

Ao nivel da historia clinica o Pedro apenas apresenta asma, ndo apresentando
periodos de internamento hospitalar. Relativamente a histéria médica familiar, a mée do
Pedro é atualmente acompanhada em consultas de psicologia por diagnéstico de
depressédo, encontrando-se atualmente e ja ha alguns meses de baixa.

Relativamente ao contexto familiar, o Pedro vive com os pais (os quais, segundo
informacgbes trocadas com a Psicologa do Pedro, mantém uma relacdo conjugal
conflituosa devido a dificuldades financeiras) e com a sua irma de 15 anos, com quem
estabelece na maioria das vezes uma boa relacdo, estabelecendo uma relacdo
preferencial com a sua mée. Segundo os pais do Pedro, comegaram a ocorrer episédios
de choro intensivo, gritos e murros na parede, comportamentos de agressividade e de
oposigao por parte do Pedro que se vieram a tornar mais frequentes com o avangar da
idade, particularmente quando a mée comegou a trabalhar por turnos e ndo conseguia
estar tdo presente na vida do Pedro, por volta dos 3 anos. Relativamente a essa altura,
0s pais relataram que o Pedro ndo aceitava ordens de ninguém, apresentando
comportamentos agressivos para com a mae e a irma quando contrariado, tendo de ser
tudo negociado para que o Pedro fizesse o que lhe pediam. Também as situacdes de
agressividade se comegaram a verificar no jardim-de-infancia, batendo o Pedro nos
colegas e partindo os pratos durante as refeicoes.

Sao também referidos, e por isso, motivo de preocupacdo, comportamentos de
grande intolerancia a frustracao, dificuldades em perceber os limites entre si e o outro,
dificuldades em manter a atencdo e em permanecer na mesma atividade durante um
maior periodo de tempo, bem como em esperar pela sua vez para falar ou fazer algo.
Ainda segundo os seus pais, o Pedro € um menino que apresenta dificuldades ao nivel
da autoestima, necessitando de perguntar constantemente se esta a fazer as coisas
bem e dizendo frequentemente que a mée ou a irma ndo gostam dele. Ao nivel do
discurso, os pais também relataram que o Pedro fala muito rdpido e apresenta alguma
desorganizacdo ao nivel das ideias. Apesar do anteriormente referido, o Pedro é um
menino que se preocupa com o outro, quando quer € muito meigo, querido e quando

sabe que fez mal reconhece-o, pedindo desculpa.
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Avaliacéo Inicial

A presente avaliacdo inicial foi realizada tendo como base fontes informais,
através de entrevista aos pais do Pedro e através da observacdo com preenchimento
de uma grelha de observacédo (Grelha de Observacdao do Comportamento- Duarte,
Fraz&o, Malheiro, Moreira, Martins & Sim@es, 2015 & Grelha de Observacédo de Jodo
Costa - Costa, 2008) e fontes formais, assente na aplicacdo do Draw a Person (DAP;
Naglieri, 1988), Torre de Londres (Anderson, Anderson, & Lajoie, 1996), Estatua de
Nepsy (Korkman, Kemp, & Kirk, 2001) e o Questionério de Capacidades e Dificuldades
(QCD; Goodman, 1997).

Avaliagdo Informal

Y

Relativamente a observacdo realizada, esta teve lugar na sala de
psicomotricidade, no decorrer das primeiras trés sessfes com o Pedro. As sessdes
realizadas foram de caracter espontaneo, onde a terapeuta e o Pedro procuraram
estabelecer as primeiras rela¢des terapéuticas.

Da observacao realizada, € possivel verificar que o Pedro tem uma aparéncia
cuidada e investida, bem como um desenvolvimento estato-ponderal sem alteracao,
apresentando uma postura adequada, euténica mas bastante desinibida. O Pedro é um
menino que apresenta alguma dificuldade em focar e manter a atencdo nas tarefas,
necessitando de refor¢co e constantes chamadas de atencédo, apresentando sinais de
impulsividade, como por exemplo, iniciando as atividades antes de a terapeuta terminar
a explicacdo. O Pedro demonstra ainda uma grande dificuldade em esperar pela sua
vez durante as atividades e apenas consegue manter-se na atividade durante um curto
periodo de tempo, dispersando a sua atencao rapidamente.

Na sala, explora alguns dos materiais, existindo varios da sua preferéncia como
bolas ou bastdes. E uma crianca bastante alegre e energética que revela interesses de
acordo com os contextos factuais l6gicos sem atributo simbodlico. Em relacdo aos
materiais, apresenta por vezes um comportamento disruptivo, ou seja, pega e larga nos
materiais sem intengao definida, e por vezes com alguma agressividade. A planificagdo
das suas agbes é na maioria das vezes semiestruturada, ndo indo até ao fim da
atividade.

Relativamente & sua participacdo nas tarefas, € um menino que adere
voluntariamente as atividades, ainda assim, € notorio que o Pedro se esfor¢ca mais nas
atividades do seu interesse, mostrando pouca persisténcia em atividades que ndo o
motivem tanto. E uma crianga muito competitiva, evidenciando alguma dificuldade em

lidar com a frustrag&o, adotando nessas situagdes comportamentos de agressividade e
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de desisténcia. No que diz respeito ao ajustamento em relacdo a tarefa, o Pedro
apresenta um contacto desadequado na maioria das vezes devido a excessiva agitacao
psicomotora evidente, necessitando de ser chamado a atencao, no entanto ajusta-se de
imediato. No geral, o Pedro é um menino bastante participativo, que demonstra um
grande espirito de entreajuda e de cooperacao. Relativamente ao gesto espontaneo, a
qualidade do seu gesto é na maioria das vezes desadequada devido a sua impulsividade
motora e comportamental. A sua intencdo do movimento € por vezes inoperante por
falta de planeamento.

Quanto aos parametros psicomotores, o Pedro apresenta uma adequada
coordenagdo de movimentos tanto a nivel 6culo-manual como 6culo-pedal ou 6culo-
segmentar, revelando preferéncia manual e pedal, dextra. Também ao nivel do
equilibrio, o Pedro ndo apresenta dificuldades. Ao nivel da no¢do do esquema corporal,
apresentou alguma imaturidade ndo reconhecendo algumas partes do seu corpo.

Relativamente a memdria, o Pedro apresenta alguma dificuldade ao nivel da
retencdo e evocacao das atividades feitas, tanto na propria sessdo como de sessdes
anteriores.

Ao nivel da comunicacdo verbal, o Pedro apresenta uma linguagem recetiva
adequada, compreendendo o que se lhe é dito, contudo a linguagem expressiva é
insuficiente e bastante desorganizada. Por outro lado, ao nivel da comunicag&o néo-
verbal, o Pedro apresenta um olhar intencional e aceitante, comunicando por gestos e
mimicas adequadamente.

Durante as sessdes, apresenta dificuldades em respeitar as regras da sesséo,
embora quando chamado & atencéo respeite o que a terapeuta diz. E um menino que
reconhece a diferenca de idades entre a terapeuta e si, ainda assim por vezes nao
respeita a gestdo da distancia entre os dois, interferindo no espaco da terapeuta, e por
vezes, sobrepondo-se a mesma. Também ao nivel da compreensao da duracdo da
sessdo o Pedro tem alguma dificuldade em perceber quando a sessao termina e as

partes que a constituem.

Avaliacdo Formal

A aplicacdo do DAP (Naglieri, 1988) prendeu-se com a necessidade de se obter
informacdo sobre a integracdo da imagem e esquema corporal da prépria crianca.
Quanto aos resultados obtidos, relativamente a imagem corporal e integracdo do
esquema corporal, o0 Pedro obteve uma classificacéo final Borderline, correspondendo
a uma idade inferir a 5 anos e portanto inferior & sua. Todos os desenhos foram

realizados no centro da folha, sendo todos eles desenhados num tamanho bastante



38

reduzido. Relativamente ao tempo despendido na realizacdo dos mesmos, o Pedro
desenhou os desenhos muito rapidamente, demorando apenas 1 minuto na realizacdo
de cada desenho, apresentando uma falta de investimento nos detalhes dos mesmos,
pois ndo existiam na maioria das vezes, pormenores como méos, dedos, cabelo,
orelhas, entre outros. Deste modo, conclui-se que o Pedro apresenta um esquema

corporal imaturo para a sua faixa etéaria

Quanto a aplicacdo do teste Torre de Londres (Anderson, Anderson, & Lajoie,
1996) prendeu-se com a necessidade de avaliar o planeamento motor, a atengéo e a
organizacdo do pensamento uma vez que, quer na entrevista aos pais, quer na
observacdo psicomotora, foi notério que o Pedro € uma crianga muito agitada e
impulsiva nas suas agdes, ndo pensando antes de agir. Procurou-se ainda avaliar a
capacidade de resolucéo de problemas, pois o Pedro demonstrou ser uma crianga que
desiste facilmente a minima dificuldade. No presente teste o Pedro obteve 10 pontos
em 36 possiveis, tendo ficado pelo quinto problema, sem ter obtido pontuacdo neste.
Ao longo da realizagéo, o Pedro mostrou-se entusiasmado com a tarefa, evidenciando
a sua impulsividade pois s6 queria trocar as esferas do sitio mesmo apés varias
chamadas de atencdo para ndo mexer e ouvir as instru¢des da prova.

O facto de o Pedro apenas ter conseguido realizar com sucesso 4 problemas,
indica que apresenta dificuldades na capacidade de planeamento, execucdo e
resolucéo de problemas assim como na capacidade de antecipagéo, sequencializagéo
de procedimentos e da recuperacdo de dados relevantes. Estas dificuldades poderéo
estar relacionadas com os comportamentos de grande impulsividade que o Pedro
evidenciou ao longo de toda a prova, sobretudo no ultimo problema em que manifestou
um aumentou da agitagdo psicomotora, desatengdo e consequentemente uma menor
disponibilidade para observar a imagem apresentada inicialmente antes de cada
problema, o que o levou a trocar as esferas sem finalidade, desistindo com facilidade,
Ccomo parece ser caracteristica sua.

Relativamente ao subteste Estatua da Bateria de Nepsy (Korkman, Kemp, & Kirk,
2001), a sua aplicagéo teve como finalidade compreender o fator de inibicdo motora da
crianca uma vez que o Pedro é uma crianga muito agitada e impulsiva e a aplicacdo
deste teste requer que a crianca consiga inibir os impulsos de abrir os olhos, de se
mover ou de falar perante as distracdes propositadas do proprio subteste. O Pedro
revelou resultados ligeiramente abaixo do esperando para a sua faixa etaria,
apresentando uma pontuacao de 23 em 30 possiveis, sendo o0 equivalente a prestacao
de uma crianga entre 0s 4 anos e 6 meses e 0s 4 anos e 11 meses. Durante a realizacao

da prova, o Pedro evidenciou dificuldades ao nivel da inibicdo uma vez que foram varios
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0S movimentos corporais exibidos, ndo conseguindo inibir a sua agitacdo motora e
aparente angustia e tensdes, e ao nivel da autorregulacdo devido as instabilidades
gravitacionais que obteve ao longo da prova. Foi ainda visivel alguma dificuldade em
permanecer com os olhos fechados, evidenciando contracdes na face, forca excessiva
ao fechar os olhos e constantes sorrisos (reagfes tonico-emocionais).

Por fim, relativamente a aplicacdo do Questionario das Capacidades e
Dificuldades (Goodman, 1997) que foi distribuido aos pais e professora, prendeu-se com
a necessidade de compreender melhor os comportamentos do Pedro tanto na
perspetiva dos pais como da professora, uma vez que existem grandes preocupacoes
sobre os comportamentos do Pedro tanto na relagdo com os colegas, como em casa,
assim como devido a grande agitacdo psicomotora descrita pelos mesmos que no
entender dos pais esta a prejudicar o bem-estar do Pedro. Desta forma, a identificacao
de comportamentos concretos adotados e a sua frequéncia irdo permitira a terapeuta
adequar a intervencdo terapéutica de forma a minimizar os comportamentos menos
adequados e maximizar aqueles promotores de um desenvolvimento mais saudavel.

O perfil obtido apo6s a aplicagédo do Questionario das Capacidades e Dificuldades
ao Pedro encontra-se em anexo (anexo 5).

Relativamente a Escala de Sintomas Emocionais, foi a escala onde o Pedro
apresentou resultados menos preocupante. No geral, tanto os pais como a professora
parecem partilhar da mesma opinido, respondendo com “E um pouco verdade” que o
Pedro “em situagbes novas é receoso, muito agarrado...” e que “Tem muitos medos
assusta-se com facilidade”, onde os pais escolheram o parametro “E um pouco verdade”
e a professora “Nao é Verdade”.

Quanto a Escala de Problemas de Comportamento, o Pedro apresenta
resultados marcadamente atipicos. Nesta escala verificou-se consenso nas respostas
dadas pelos pais e pela professora. Segundo os mesmos, “E um pouco verdade” que o
Pedro “Enerva-se muito facilmente e faz muitas birras”, “Nao é verdade” que “Obedece
com facilidade”, e “E um pouco verdade” que o Pedro “Luta frequentemente com as
outras criangas”. Ja na afirmacao “Mente frequentemente ou engana”, ambos 0s
questionarios foram respondidos no parametro “E um pouco verdade’.

Na Escala da Hiperatividade os resultados demonstram existir problemas
significativos, sendo esta a escala onde a pontuagédo foi maior. Verificou-se algum
consenso nas respostas entre os pais e a professora, nomeadamente que “E um pouco
verdade” que o Pedro é um menino muito irrequieto, “E um pouco verdade” que tem
necessidade de estar sempre a mexer as maos ou as pernas, assim como que
apresenta dificuldades em manter a atencdo. Também em consenso esta a resposta

“Nao é verdade” que o Pedro “Geralmente acaba o que comega, tem uma boa aten¢do”
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e “E um pouco verdade” que o Pedro “Distrai-se com muita facilidade, apresentando
uma grande dificuldade em acabar o que comec¢a”. A unica divergéncia foi relativa a
afirmacdo “Pensa nas coisas antes de as fazer”, que segundo os pais “E um pouco
verdade”, ja segundo a professora “Nao € verdade”.

No que diz respeito a Escala de Problemas de Relacionamento com os colegas
tanto os pais como a professora do Pedro partilham da mesma opinido. “E um pouco
verdade” que o Pedro € um menino que ‘tem pelo menos um bom amigo/a” e que “em
geral as outras criangas gostam de si”. Ainda assim, foi escolhido pelos pais e pela
professora como “E um pouco verdade” que o Pedro é uma crianga que tem alguma
tendéncia a relacionar-se melhor com os adultos do que com outras criangas.

Por fim, na Escala de Comportamento Pré-social, houve consenso na maioria
das respostas dadas pelos pais e pelos professores. Segundo os mesmos “é um pouco

L1

verdade” que o Pedro “é sensivel aos sentimentos dos outros”, “partilha facilmente com
as outras criangas”, “gosta de ajudar se alguém esta magoado, aborrecido ou doente” e
esta “sempre pronto a ajudar os outros” A unica divergéncia foi relativa a simpatia e
amabilidade para com criangas mais pequenas, em que os pais responderam ser “muito
verdade” e a professora respondeu “é um pouco verdade”.

Como resultado Final, na Pontuacdo Total das Dificuldades, tanto na verséo dos
pais como da professora existe um resultado marcadamente atipico, de 18 pontos em
40 possiveis, e por isso motivo de preocupacao para a intervencdo. Destacam-se 0s
comportamentos de hiperatividade e os problemas ao nivel do comportamento, cujos
resultados demonstram que poderd haver uma maior indicacdo de problemas
significativos, que segundo 0s seus pais e a professora, parecem incomodar e de certa
forma fazer sofrer o Pedro, interferindo tanto no ambiente familiar como na

aprendizagem escolar.

Elementos Critério

Tendo em conta os resultados das avaliagBes iniciais realizadas, € agora
importante estabelecer quais os elementos critério do Pedro. Por elementos critério,
entende-se informacdes relevantes que caracterizam o individuo, isto é, 0s pontos-
chave a partir dos quais sera possivel realizar o seu plano terapéutico de forma o mais
adequado possivel. Sendo assim, relativamente ao Pedro considero pertinentes os

seguintes elementos critério:
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Tabela 4- Elementos Critério do Pedro

Elementos Critério

Dificuldades em regular as emocies

Agitacdo Psicomotora

Impulsividade

Dificuldades em manter a atencdo/concentracdo

Dificuldades no plansamente & organizacac das ideias

Dificuldades no cumprimente de regras e limites

Agressividade para com os objetos/materiais

Pouca persisténcia perante as dificuldades

Baixa autoestima

Imaturidade ao nivel do esquema corporal

Comportamentos de Iniciativa

Hipdteses Explicativas

Com a finalidade de planear uma intervengdo é fundamental estabelecer as
possiveis hipdteses que possam explicar e levar assim ao entendimento do caso clinico

apresentado, tendo sempre por base a teoria existente.

O Pedro iniciou 0 acompanhamento em Psicomotricidade devido a queixas de
grande agitacdo psicomotora, dificuldades ao nivel da atencéo, ao nivel da regulacdo
emocional e a presenca de comportamentos de oposicao e de agressividade em relacdo
aos pais e a irma. Segundo os critérios do DSM-5 (APA, 2013), o presente quadro
podera ser enquadrado ao nivel da Perturbacdo da Hiperatividade com Défice de
Atencdo, predominantemente hiperativa/impulsiva (PHDA). Analisando os critérios
necessarios para se incluir no diagnostico de PHDA ¢é possivel verificar que o Pedro
respeita os 6 critérios necessarios para o diagnoéstico (APA, 2013). Deste padrao
destaca-se a necessidade frequente que o Pedro tem de estar a mexer 0s pés ou as
maos quando esta sentado, o facto de o Pedro ter dificuldade em permanecer sentado
aguando atividades menos movimentadas, caracteristicas observadas no decorrer da
observacao psicomotora, assim como das avaliagfes inicialmente realizadas. O Pedro
manifesta comportamentos como correr ou subir para cima de coisas que possam
representar um perigo, dificuldade em permanecer em atividades de forma calma e
pacifica, assim como dificuldade em esperar pela sua vez quer seja para jogar, quer
seja para falar, interrompendo os outros, sendo que, por vezes quando € a sua vez de
falar, ndo consegue esperar que o outro termine e responde precipitadamente.

E importante referir que a baixa tolerancia a frustracdo e a irritabilidade
manifestadas pelo Pedro, sdo também apresentadas pela Associacdo Americana de
Psiquiatria como caracteristicas associadas ao diagnostico de PHDA. A mesma

associacdo (APA, 2013) destaca como consequéncias funcionais da PHDA, as
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discérdias e interacGes familiares negativas, que efetivamente se verificam, na maior
parte das vezes decorrentes de episodios de agressividade do Pedro em relagédo a mae.
Por ultimo, e ainda relacionado com a hipétese de diagnostico de PHDA, uma das suas
cormobilidades é a Perturbacéo de Oposicao Desafiante que se caracteriza, de entre 0s
varios critérios, por comportamentos onde a crianga questiona frequentemente as
figuras de autoridade e recusa em obedecer a regras ou pedidos (APA, 2013).
Efetivamente, segundo os pais, o0 Pedro € um menino que raramente realiza o que 0s
pais pedem, apresentando uma atitude desafiante, e quando é contrariado sobre algo,
apresenta uma atitude de irritacdo e descontrolo, chegando mesmo a ser agressivo.

Na tentativa de melhor compreender o0s sintomas acima descritos, as
dificuldades que o Pedro manifesta relativamente a regulagéo das suas emocdes e dos
seus comportamentos poderdo ser explicadas, entre outros aspetos, pelos elevados
niveis de stress durante a gravidez. De facto, segundo a mae do Pedro a sua gravidez
foi vivida com grande ansiedade e stress devido aos varios abortos anteriores a gravidez
do Pedro. Segundo Wadhwa, Taira e Kaul (2002) a presenca de stress e ansiedade
durante o periodo gestacional, estdo fortemente relacionados com o desenvolvimento
de problemas comportamentais bem como problemas de foro emocional ao longo do
desenvolvimento do bebé. Os niveis elevados de stress durante o periodo gestacional
levam a um aumento da producgdo de cortisol que atravessa a placenta, o que podera
ter consequéncias negativas ao nivel do neuro-desenvolvimento do feto, estando
associado a dificuldades ao nivel da regulacdo emocional, e a uma maior probabilidade
de experienciar emoc¢des negativas (Wadhwa et al, 2002), bem como a sintomas de
hiperatividade e défice de atencdo, dificuldades intelectuais ou ainda atrasos no
desenvolvimento (Glover, 2013). De facto, o Pedro € um menino que apresenta
dificuldades em regular as suas emocdes e em manter a sua atencao nas tarefas.

Por outro lado, as dificuldades na regulacdo emocional e dos comportamentos
poderdo estar associadas a depressdao materna. Segundo os pais do Pedro, a mae do
Pedro foi diagnosticada com depressao ha alguns meses, encontrando-se de baixa
médica devido a esse motivo. Segundo a mae do Pedro foi sensivelmente ha mesma
altura em que comecou a sentir alguns sintomas da depressdo que as alteragdes do
comportamento do Pedro se tornaram significativamente disruptivas, de tal forma que
os levaram as consultas de Psicologia. Segundo Steim e colaboradores (2012), varios
estudos realizados tém verificado que 0s sintomas depressivos podem interferir
negativamente no desempenho da fungcdo materna e na interacdo entre méaes e filhos.
A depresséo materna tem impacto negativo no desenvolvimento das criangas, estando
associada a uma maior propensédo de sintomas internalizantes (sinais de ansiedade e

depressdo) e externalizantes (comportamentos de conduta como agressividade,
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desobediéncia) (Elgar, Waschbusch, Macgrath, Stewart & Curtis, 2004), bem como a
maiores dificuldades ao nivel das competéncias académica e social (Bee, 2003).
Também Elgar e colaboradores (2004), afirmam que os sintomas depressivos levam a
gue os pais tenham uma maior dificuldade em serem carinhosos, em mostrarem-se
firmes e consistentes em momentos criticos como as birras, o que por sua vez se reflete
numa falta de acompanhamento da crianca e por vezes, numa rejeicdo e num
desajustamento comportamental da crianca.

Tendo por base a teoria da vinculagdo de Bowlby (1993) é notério que a ligacéo
entre os pais e os seus filhos tem um forte impacto ao longo do ciclo de vida bem como
na forma como o filho se perceciona a si e ao meio que o rodeia. O que acontece € que
em casos de pais com perturbagdo depressiva, existe uma maior probabilidade de se
estabelecer uma vinculagdo insegura ou desorganizada. A mée com perturbacéo
depressiva pode ser menos responsiva, ndo satisfazendo as necessidades afetivas e
sociais dos seus filhos, tem tendéncia a ser mais critica e hostil (Wilson & Durbin, 2010).
Desta forma sao transmitidos as criangas modelos internos negativos, em que a crianca
vé 0s outros como ndo acessiveis, ndo responsivos, nem capazes de lhe oferecer a
protecdo e as necessidades basicas, perspetivando o mundo como perigoso (Wakler &
McKinney, 2015). Por outro lado, segundo Bowlby (1993) € através da relacdo de
vinculag&o que a crianga vai constituir representagdes mentais de si propria, dos outros
e das relacoes, representacfes essas que irdo influenciar a confianga em si mesma,
enquanto merecedora do afeto dos outros, das expetativas de que tém do outro e de si
mesma. Criangas que possuem um modelo de vinculagdo insegura S&0 menos
confiantes, com uma imagem negativa de si prépria, e por isso uma baixa autoestima,
e menos dispostas a explorar o0 mundo e a estabelecer relagdes sociais saudaveis
(Wakler & McKinney, 2015).

Para além dos problemas ao nivel do comportamento e da regulagdo emocional,
também as dificuldades de atencdo do Pedro, que foram mencionadas pelos pais
durante a entrevista, poderdo estar associadas a depressao Materna. Para Goodman
(2007) problemas ao nivel da atengdo nas criangas estdo associados a depressao
materna, comecando a verificar-se na altura do pré-escolar, o que se verifica no caso
do Pedro, sendo esta uma das suas principais dificuldades. Também para Field (1995),
como consequéncia da depressdo materna, verifica-se um maior défice ao nivel da
atencdo, desenvolvimento cognitivo prejudicado e ainda uma menor capacidade de
concentracdo durante as atividades.

Uma outra preocupacdo por parte dos pais e que o Pedro ndo consegue
ultrapassar, € a dificuldade em adormecer ou o0 acordar varias vezes durante a noite

com medo de estar sozinho ou no escuro. Segundo Golse (2001) é um sintoma classico
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em decorréncia da depressao materna a insénia na crianga, ou seja, 0 sono da crianca
torna-se dificil quando a mée se encontra ansiosa ou deprimida, uma vez que a crianga
ndo tem a confianca necessaria no objeto libidinal para que se consiga deixar levar pela
regressao fusional e pela quietude narcisica do adormecimento. Posto isto, a crianca
fica de vigilia como se procurasse a sua méde ou procurasse olhar por ela. Este
comportamento por parte da crianga evidencia assim a precariedade existencial dos
seus objetos, quer externos quer internos, como consequéncia de uma vinculacao
insegura.

Como foi mencionado na entrevista com os pais do Pedro, a mde do Pedro
trabalha por turnos, momento que coincidiu com o surgimento dos primeiros
comportamentos de grande agitacdo psicomotora, irritabilidade e os comportamentos
de oposicdo. Segundo a teoria de Rosenbaum e Morett (2009), nos seus estudos
afirmam que os filhos de trabalhadores por turnos sdo mais propensos a desenvolver
problemas sociais e emocionais, nomeadamente, tendem a apresentar comportamentos
de hiperatividade, desatencdo, ansiedade, e em criangas mas velhas, ofensas e
agressoes fisicas (Rosenbaum & Morett, 2009). O facto de um dos pais trabalhar por
turnos acaba por influenciar a sua responsividade e disponibilidade em oferecer os
cuidados necessarios a crianga, assim como promove 0 surgimento de estados de
humor negativos, irritabilidade e menor capacidade de ser paciente, que acabam por
transparecer no seio familiar e assim prejudicar o bom funcionamento. Rosenbaum e
Morett (2009) concluiram ainda que os problemas comportamentais nas criancas
surgem com maior frequéncia nos casos onde € a mae quem trabalha por turnos.

Os conflitos familiares poderdo estar na origem do desenvolvimento de
problemas a nivel emocional e comportamental nas criancas. Em conversa com a
psicéloga do Pedro, foi mencionado que os pais do Pedro mantém uma relagcao
conflituosa devido a problemas econdmicos. Vérios estudos realizados comprovaram
gue a desvantagem socioecondémica afeta a saude mental das criancas devido a um
aumento do stress familiar e a um investimento e disponibilidade menores que os
familiares tém em relacdo as criangas (Flouri, Midouhas, Ruddy & Moulton, 2017).
Segundo Flouri et al (2017) as criangas acabam por refletir o stress parental, sendo que
em ambientes onde existe um maior stresse em casa, por norma, existem menos
rotinas, menor estrutura emocional e um ambiente imprevisivel que acaba por levar ao
desenvolvimento de problemas emocionais, comportamentais, como a hiperatividade e
dificuldades atencionais e problemas ao nivel da regulagcdo e conduta. Também
segundo Zhang (2014), em criancas cujos pais apresentam dificuldades econdémicas,
existe uma maior probabilidade de se gerar conflitos entre pais e consequentemente,

uma ligacdo insegura entre pais e filhos.
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Perfil Intraindividual

O Perfil intraindividual do Pedro foi realizado tendo por base toda a informacéo
recolhida durante a avaliacéo inicial, quer de cariz formar quer de cariz informal. Desta
forma, verifica-se que o Pedro apresenta varias areas onde sera necessaria uma
intervencdo psicomotora 0 mais adequada possivel. Deste modo, a tabela seguinte

mostrara as areas fortes e as areas fracas, observadas durante a avalia¢éo inicial.

Tabela 5 - Perfil Intraindividual do Pedro

Areas Fortes Areas Fracas
Simpatia Atencdo/Concentracdo
Colaboragdo e Disponibilidade Esquema Corporal
Praxia Global Autoestima
Praxia Fina Planeamento Motor
Equilibrio Cumprimento de Regras e Limites
Linguagem Recetiva Regulacdo Emocional
Impulsividade
Inibicdo

Linguagem Expressiva
Estruturacdo Temporal

Criatividade/Iniciativa

Projeto pedagdgico-terapéutico

Apbs ser analisado o caso do Pedro, tendo em conta toda as suas
potencialidades e dificuldades, foi possivel descrever todos os pontos cruciais num

projeto terapéutico o mais adequado ao Pedro.
Objetivos Terapéuticos

Tendo em conta o perfil intraindividual do Pedro anteriormente elaborado e as
suas areas fortes e areas fracas, apresenta-se na tabela 6 os objetos delineados, nos

guais a intervencao tera o seu suporte.
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Psicomotor

Cognitivo

Socioemocional
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Tabela 6 - Objetivos Terapéuticos do Pedro

Objetivos Gerais

Promover o esquema corporal

Estimular a estruturacao temporal

Promover a capacidade criativa e de
expressao corporal

Desenvolver a comunicacéo

Promover o controlo inibitério

Promover a atengéo/concentracéo

Promover e organiza¢do do pensamento

Potencializar a
planeamento motor

organizagdo  do

Promover a identidade e autoconceito

Reforcar a autoestima e autoconfianca

Promover a regulagdo emocional

Desenvolver as competéncias sociais

Objetivos Especificos
Melhorar a consciencializac&o corporal
Estabelecer uma maior nog&o dos seus limites corporais.
Melhorar a representacéo grafica do seu corpo

Melhorar a organiza¢éo temporal

Expressar-se livre e espontaneamente
Promover o acesso e utilizacéo do simbodlico
Melhorar a organizacdo da comunicacao verbal

Promover a interpretacdo e expressdo da comunicacéo
néo-verbal

Estimular a capacidade de argumentacéo
Melhorar a autorregulagdo motora

Promover as funcdes executivas relacionadas com o
controlo inibitério

Aumentar o tempo de concentracéo na tarefa

Melhorar a capacidade de manutencéo da atencéo
Aumentar a consciencializacdo da acao

Promover o planeamento da acdo a curto e longo prazo

Desenvolver a capacidade de analisar o se
comportamento e o impacto do mesmo na situacéo

Promover a partilha de vivéncias pessoais e de opinides

Estimular a consciéncia das suas capacidades

Promover a compreenséo das suas proprias emogoes e
as dos pares

Estimular a exposicao de angustias internas

Promover a regulagdo dos

agressividade e frustracdo

comportamentos de

Estimular a capacidade de cumprimento de regras e
limites

Diminuir as atitudes de oposi¢céo
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Fundamentacéo da Intervencao

Considerando as avaliacGes realizadas bem como considerando o perfil
psicomotor do Pedro, sera exposta a fundamentacgéo da intervencdo, isto €, a descricdo
e justificacdo da intervencdo que serd feita, atendendo as suas caracteristicas
especificas e individuais, assim como as diretrizes da respetiva intervencao.

Como em qualquer intervencdo psicomotora e particularmente no caso do
Pedro, primeiramente foi importante estabelecer uma boa relacéo terapéutica para que
este se sentisse mais confiante ao longo das sessdes. Segundo Costa (2008) é
essencial que haja uma boa relacéo entre a terapeuta e a crianga pois tem de existir
empatia, afetividade, simpatia, confiangca, compreensédo entre os dois e por fim,
cumplicidade de ambas as partes, para que seja possivel assim uma intervencao o mais
eficaz possivel. E assim possivel afirmar que uma das diretrizes cruciais da intervengéo
com o Pedro passara por proporcionar um ambiente seguro e de confianca através do
estabelecimento de uma relacdo segura, responsiva e empética.

Segundo Fonseca (2013), o plano terapéutico devera ser individualizado, isto
porque cada crianga tem as suas caracteristicas e necessidades especificas, com a
finalidade de satisfazer as necessidades especificas da crianca. Deste modo, o plano
individualizado do Pedro deverd abranger é&reas como a manutencdo da
atencado/concentragcdo, reforco da autoestima e autoconceito, nogdo do corpo,
planeamento motor, cumprimento de regras e limites, diminuicdo da agitacdo
psicomotora e impulsividade e ainda desenvolver a capacidade de regulagdo emocional,
e as competéncias sociais, pois sdo estas as maiores necessidades do Pedro.

No que diz respeito ao tipo de intervengéo utilizada com o Pedro, esta tera
uma abordagem relacional, onde se ir4 procurar estabelecer uma relagéo terapéutica
de qualidade, isto porque é a partir do contacto corpo a corpo e das experiéncias
corporalmente vividas, onde se estabelecem registos emocionais, motores, ritmicos e
posturais, que ira permitir dar inicio a organizacao da identidade da criancga, isto €, a
imagem corporal, o conhecimento de si proprio e das suas competéncias. Na
Psicomotricidade, numa abordagem mais de cariz relacional considera-se 0 sujeito na
sua totalidade, onde se proporciona um espaco onde, neste caso a crianca, podera
expressar 0s seus desejos, sentimentos, medos, fantasias e ambivaléncias na relacdo
consigo préprio, com o outro e com o0 meio envolvente, potencializando assim uma agéo
reparadora, de desenvolvimento global, aprendizagem e equilibrio, facilitando as suas
relacdes afetivas e sociais (Costa, 2008). Por fim, é ainda possivel compreender a
qualidade da relacéo estabelecida entre mae e bebé, e quando necessario, dar lugar a

regressao para uma posterior reparacao e progressao (Costa, 2008), o que no caso do
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Pedro se revela um ponto muito importante de compreender, devido a histéria de
depressdo materna que poderd ter condicionado a vinculagao entre a mée e o Pedro.

Considerando as fragilidades ao nivel da vinculagé@o, a intervengdo com o
Pedro serd uma intervencéo individual, em que através do dialogo ténico-emocional, se
privilegiardo situagfes que permitam a crianga ultrapassar os bloqueios existentes ou
angustias internas, através de uma atmosfera permissiva e lidica. Nesta relacédo dual,
onde o Psicomotricista ir4 funcionar como figura de referéncia e contencdo, o
psicomotricista ira adotar uma postura de permissividade, compreensao e interacao
(Martins, 2001). Desta forma, através da relacdo terapéutica, a crianga encontrar-se-a
numa relacao real que ndo se resume a revivéncia de experiéncias do passado, que
oferece uma base emocional e afetiva para os processos de organizagdo, tanto do
corpo, como do espaco, e do eu (Gatecel, Massoutre-Denis, Giromini, Moyano, Scialom
& Corraze, 2011).Seguindo as orientagbes de Gatecel e colaboradores (2011) a
terapeuta ir4 colocar-se no sistema relacional da crianga, permitindo que a mesma
desenvolva as suas habilidades motoras e psiquicas. No caso do Pedro, e tendo em
consideracdo a hipotese explicativa de uma vinculagdo insegura, possivelmente
associada a depressdo materna, a relagdo dual proporcionada pela intervencao
individual faz todo o sentido, uma vez que o psicomotricista ira procurar transmitir a
seguranga, carinho e feto, tornando-se um espelho ténico-emocional tranquilizador e
ndo culpabilizante da crianc¢a, fazendo-a sentir-se mais merecedor de atencdo e amor
(Fernandes, 2015).

Também o facto de o Pedro na maioria das noites ir procurar a mae para dormir
consigo, ou ir ter a cama dos pais, ou ainda o facto de acordar durante a noite e ficar a
ver televisdo como se para se sentir acompanhado, revelaram alguma fragilidade e
desamparo. E assim possivel verificar que o seu processo de individualiza¢&o nao foi
realizado de forma saudavel, ou seja, existe sempre uma necessidade de presenca de
outro alguém para que se sinta seguro. Segundo Batista (2008), esta necessidade da
presenca do outro e a ndo-aceitacdo em estar sozinho, s6 é possivel de se concretizar
através de substituicdes simbdlicas e da procura de outras fontes de prazer, que nao
seria 0 corpo do outro, mas sim um espaco comum de acdo e comunicagdo. Desta
forma, pretendeu-se criar nas sessbes de Psicomotricidade um espaco fusional
simbdlico que desse lugar ao gesto, a palavra e aos objetos como prolongamentos do
corpo do outro, mediadores da comunicacgéo (Batista, 2008).

N&o obstante, as sessdes contardo sempre com dois momentos dirigidos, o
ritual de entrada e o ritual de saida como forma de criar rotina e estabelecer regras e
limites. No que diz respeito ao ritual de entrada, tanto o Pedro como a terapeuta terdo

de descalgar os sapatos e de seguida em conjunto, sera identificado o més, dia do més
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e dia da semana da sessao, sendo de seguida relembrada a sessdo passada. Quanto
ao ritual de saida, este podera ser feito através de um desenho alusivo ao que foi
realizado na sesséo, ou através da comunicacéao verbal onde o Pedro devera dizer como
se sentiu durante a sessdo e o que gostou ou ndo de fazer durante a mesma. As
atividades realizadas durante a intervengédo com o Pedro serdo escolhidas por ambos,
ou seja, sera uma intervencdo semiestruturada, onde em cada sessao existiram
atividades escolhidas pela terapeuta e atividades escolhidas pelo Pedro. Procurar-se-a
assim com esta abordagem trabalhar ndo s6 as areas de maior dificuldade do Pedro,
como também as areas mais fortes, pois segundo Fonseca (2010), no plano terapéutico
deveremos ter em consideragao as areas fortes e areas fracas da crianga, assim como
ter em consideragéo as potencialidades e interesses da mesma, para ser assim possivel
manter a crianga motivada e interessada a aprender.

Considerando o perfil desatento do Pedro, no que diz respeito aos materiais a
utilizar nas sessfes com o Pedro, poderéo ser retirados materiais da sala de forma a
criarem-se menos estimulos irrelevantes durante a sessdo. De acordo com Martins
(2001), Costa (2008) e Rodriguez & Llinares (2008), os diversos materiais que podem
formar a sala de psicomotricidade nutrem diversas funcdes, pelo que nas sessfes com
o Pedro irdo ser dispostos todo o tipo de bolas, que poderdao proporcionar diversos
estimulos, como a relagdo com o proprio corpo, permitindo trabalhar questées como o
planeamento motor, ou a atencao; também as cordas serdo utilizadas, uma vez que
facilitam a manifestacdo de desejos agressivos, de dominio, de angustias internas; as
canetas, tintas, plasticinas, o barro, que promovem a criatividade e expressao plastica,
0 planeamento motor ou a no¢ao do corpo; o espelho, elemento muito importante, que
sera utilizado como forma de integracéo da sua imagem, reconhecimento do seu corpo
e nocao do esquema corporal; o relégio da sessao que sera fulcral para a organizacao
da sessao e estruturacdo temporal; a musica e o ritmo permitindo trabalhar a atencao,
o controlo inibitério ou ainda o planeamento, entre outros objetos.

De entre as areas a trabalhar, a autoestima e a motivagado deverdo ser sempre

o foco principal da intervencao, na qual temos de ter em conta os interesses e 0s niveis
motivacionais da crianga, pois sem motivacdo ndo € possivel existir uma boa
aprendizagem (Melo & Barreiros, 2013). Por sua vez, centrar a aten¢&o do individuo nas
exigéncias da tarefa facilita a aprendizagem, tal como para elevados niveis de
motivacdo (Godinho, 2007).

A capacidade de planeamento e organizacdo do pensamento, e
consequentemente, a autorregulagdo motora, foi outro dos objetivos que se procurou
trabalhar ao longo das sessGes como forma de inibir os comportamentos de

impulsividade do Pedro. Segundo Joéo Costa (2008), em criangas com grande agitacéo
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psicomotora e impulsividade, a intervencdo devera procurar melhorar a
consciencializacéo da acao, através da leitura das situacdes, promovendo a capacidade
de pensar, planear, organizar a agéo, prever e antecipar as suas a¢gdes assim como as
suas consequéncias. Ao se procurar trabalhar as fungbes executivas no Pedro,
nomeadamente a autorregulacdo, o controlo de pensamentos e de acdes perante
situacdes complexas, a modificagcdo de estratégias ineficazes e a adequacgédo de
comportamentos e resolucdo de problemas imediatos, intervém-se igualmente na
capacidade de alternar de forma flexivel entre as atividades e ideias (flexibilidade
cognitiva), suprimir/inibir respostas inadequadas (inibicdo ou controlo inibitério) e ainda
a manter, atualizar e manipula de forma ativa a mente (memdria de trabalho), sendo
também estas dificuldades manifestadas pelo Pedro (Barros & Hazin, 2013).

Também na intervengdo com o Pedro, a nogéo do corpo foi um objetivo que
se procurou trabalhar, sendo este um fator crucial no sentido em que é a partir do seu
corpo que a crianga compreende todas as suas experiéncias e exploragbes com o0 meio
envolvente. Uma nogdo do corpo bem estruturada € a base da composicdo das
experiéncias e memorias do corpo, experiéncias tateis, visuais, quinestésicas e
auditivas (Fonseca, 2010). Perante isto e tendo em conta as dificuldades evidenciadas
pelo Pedro relativamente a falta de controlo sobre si mesmo e a agitacdo psicomotora
constante, considerasse importante a no¢ao do corpo fazer parte da intervencdo. Para
além disto, surge ainda a evidéncia de que a no¢ao do corpo apresenta um papel muito
importante na planificacdo motora de atividades conscientes e voluntarias, uma outra
dificuldade no Pedro, contribuindo ainda para uma boa autoestima e autoconfianga, pois
permite o reconhecimento do corpo como sendo um objeto num determinado espaco
percetivo (Fonseca, 2010).

Por fim, no final de cada sessao existira sempre um momento de reflexdo
sobre as atividades que mais gostou ou menos gostou durante a sessdo bem como se
sentiu ao longo da mesma, isto para que seja melhorada a sua expressdo emocional,
assim como a sua autoestima, através do reconhecimento das suas competéncias e
pela valorizagdo da sua opinido. Este momento podera ser realizado através do uso da
palavra ou através de desenhos e posterior explicacado, isto porque a comunicagéo deve
ser um dos fatores predominantes no decorrer da intervencdo, pois € atraveés da
comunicagdo que vai ser estabelecido o dialogo corporal e a proxémia na relacao
terapéutica, bem como potenciara a organizacdo do pensamento e a expressao das
emocdes, que sdo dois fatores a serem trabalhados com o Pedro. O uso da palavra é
ainda muito importante na intervencdo psicomotora, pois permite a atribuicdo de
significado e associacdo simbdlica as sensacdes obtidas pelo dialogo corporal que

ocorreu ao longo das sessdes (Maximiano, 2004).
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E ainda importante mencionar que devido as dificuldades do Pedro em gerir
algumas emocgdes, como a tolerancia a frustracdo e algumas das suas dificuldades
relacionais que como ja verificamos podera estar relacionado com a histéria de
depressdo da mée e todo o seu contexto, serd fundamental intervir ainda ao nivel da
familia. Desta forma, apesar de a intervencao se focar principalmente na crianga, sera
dado um apoio regular a méae, realizando-se sempre que possivel e sempre que a mae
o solicite, pequenas reunides apos as sessdes com o Pedro, procurando perceber como

correm as coisas em casa, sublinhando sempre as evolugdes do Pedro na terapia.

Estratégias Especificas da Intervencéo:

As estratégias de intervencdo foram elaboradas tendo em conta as
caracteristicas especificas do presente caso. Deste modo devem ser utilizadas as
seguintes estratégias: terapeuta como modelo social para a crianga; instru¢des verbais
simples, especificas e diretas; estipular etapas da sessdo, promovendo a rotina,;
privilegiar o feedback positivo, valorizando a crianga pelos seus éxitos e pelas suas
capacidades afetivas, relacionais e criadoras, independentemente dos seus resultados;
intervencdo inicial baseada nas areas fortes com progress@o as areas menos fortes,
privilegiando um clima de aceitacdo; privilegiar a persisténcia: toda a tarefa tem de ser
terminada antes de se iniciar outra; utilizacdo do feedback interrogativo; verbalizac&o
das atividades antes de as realizar; repeticdo e demonstracdo de acdes e atividades;
proporcionar situacdes-problema que apelem a descoberta guiada; e negociar

comportamentos alternativos promovendo o autocontrolo;
Exemplos de Atividades

Com o proposito de alcangar os objetivos terapéuticos delineados, irdo ser

realizas, ao longo das sessdes, as seguintes atividades:

Na parte inicial da sessao sera ainda apresentado o “Reldgio da Sessdo” que se
encontrava dividido pelas 4 partes da sessao (Ritual de Entrada, Atividade escolhida
pela terapeuta, Atividade escolhida pelo Pedro, Ritual de Saida), onde o Pedro ter4 de
a cada momento da sesséo situar-se no reldgio, isto para que seja possivel trabalhar
ndo sb a organizacao temporal, como o respeito pelas regras e rotinas de sessao.

Exemplo de uma atividade que permitira a estimulagdo da nocdo do corpo, reforgo da
sua identidade e a representacédo grafica do seu corpo: realizacdo de um decalque do
seu proprio corpo com marcadores no papel de cenario e posteriormente preenchimento

dos pormenores do seu corpo (olhos, boca, unhas, entre outros), e de seguida
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identificacdo das diferentes partes do corpo com toque em simultaneo por parte da
terapeuta nas partes do corpo do Pedro.

Exemplo de uma atividade que permitira trabalhar o planeamento, a organizacdo do
pensamento, a organizacdo espacial e a capacidade para resolver problemas: criagdo
de um percurso, num espaco limitado, iniciando com os materiais de menores
dimens0@es para os materiais de maiores dimensofes. Posteriormente com plasticina tera
de se fazer a representacédo desse mesmo percurso.

Exemplo de uma atividade que permitira a estimulagdo e expressao ao nivel da
comunicacgdo ndo-verbal, a compreensdo das suas préprias emocdes e as do terapeuta,
entre outros: inicialmente sera realizada uma conversa sobre os diferentes tipos de
emocdes que existem, bem como possiveis situagbes em que elas possam surgir.
Posteriormente, com varias caras ilustrando diferentes emocdes o Pedro tera de ligar
ao respetivo cartdo com o nome da emogéao. Posteriormente terdo de, a vez, cada um

tentar representar por gestos, uma emocao para o outro a adivinhar.
Calendarizacéo da Intervencgao

A calendarizacéo da intervencao terapéutica com o Pedro, que se encontra em
anexo (anexo 6), iniciar-se-a no dia 6 de dezembro e terminaré no dia 26 de junho, tendo
uma duracdo total de 29 sessdes.

Progresséo Terapéutica

Num total realizaram-se 26 sessdes, com periocidade semanal e caracter
individual, mantendo o Pedro o acompanhamento em consultas de Psicologia,
adquirindo estas um maior intervalo de tempo entre consultas.

Numa fase inicial, a postura do Pedro foi uma postura de grande a vontade e
curiosidade sobre o que iriamos fazer nas sessdes, mostrando-se sempre muito recetivo
a todas as atividades. De entre todos os materiais dispostos na sala, que inicialmente
optei por distribuir varios uma vez que seriam as primeiras sessodes, o Pedro direciona-
se de imediato para as bolas, sendo este comportamento de notoria preferéncia em
todas as sessdes. Talvez a bola lhe tenha proporcionado um prazer sensorio-motor,
sendo um material macio que proporciona vivéncias agradaveis, muitas vezes de carater
regressivo, que pode representar um substituto simbélico de uma qualquer pessoa com
a qual é possivel estabelecer uma relacdo afetiva (Vecchiato, 2003), transmitindo
seguranca e reciprocidade ao ser utilizada.

Ao longo da intervencdo, e também numa fase inicial das sessfes, foram varios
os episaddios de birras, atitudes de agressividade em relacao aos materiais dispostos na

sala, assim como em relacdo a mée e a avo, que a mae foi trazendo ao longo das
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pequenas reunides que fomos tendo durante toda a intervencéo. Foi surgindo uma
necessidade por parte do Pedro em fazer birras ou em ter comportamentos mais
agressivos como forma de procurar perceber se 0 adulto o valoriza ou se esta disposto
a ouvi-lo. Segundo Llinares e Rodrigues (2003) a agressividade funciona como um
recurso comunicativo para chamar a atencéo do adulto. E, mesmo segundo o Pedro, as
suas atitudes menos corretas eram a Unica forma de obter o olhar atento dos pais.
Parecia ndo existir tempo de verdadeira qualidade com a familia. Perante isto,
inicialmente, a terapeuta optou por realizar algumas atividades de projecdo da sua
agressividade, como bater numa bola com o bastdo, como forma de libertar as tensdes
e conflitos internos que se encontravam contidos, e ndo eram verbalizados, para que
posteriormente o Pedro se encontrasse mais disponivel para a sessao.

As queixas dos pais, maioritariamente da sua mae, relativamente aos
comportamentos do Pedro eram sistematicas ao longo das semanas, embora numa fase
mais inicial da intervengéo, expondo todas as suas criticas negativas a sua frente. Posto
isto, e como forma de proporcionar um ambiente de aceitacéo, seguranga e valorizagéao,
numa fase inicial, optou-se pela realizacdo de atividades que fossem de encontro aos
interesses e preferéncias do Pedro e, neste sentido, realizaram-se atividades motoras
em que as suas capacidades eram valorizadas e superadas e reforcando, obviamente,
a sua autoestima e sentimento de eficacia. Llinares e Rodriguez (2003) afirmam que
nas sessdes de psicomotricidade, a crianca deve expressar-se tal como é, sem medos,
devendo sentir-se reconhecida pelo adulto, sem que existam quaisquer juizos de valor.
O Psicomotricista devera transmitir um olhar atento, voz e atitude corporal de
disponibilidade e aceitagéo, devolvendo a crianca uma imagem positiva de si.

Ao longo das sessdes de psicomotricidade houve também a preocupacéo de se
desenvolverem atividades que procurassem recriar situacées que se aproximassem a
realidade do Pedro, possibilitando assim a sua reflex@o e a criagdo de estratégias que
nunca antes foram disponibilizadas. Neste caso, e tendo em conta as informagdes
passadas pela psicologa do Pedro, os pais mantinham uma relacao conflituosa, ou seja,
a familia constitui-se como um modelo desajustado, o que de acordo com Matos (2005),
este ambiente condiciona o desenvolvimento da autorregulagdo e a procura de
estratégias adequadas na resolucdo de problemas, uma das grandes dificuldades do
Pedro. Se inicialmente, existia alguma dificuldade por parte do Pedro, demonstrando
vergonha em se expor de forma tdo expressiva, que se refletia numa falta de
disponibilidade inicial, ao longo das sessoes, este tipo de atividades foram sendo melhor
aceites, pois comecgaram a representar algo para o Pedro, assim como comecgou a

verificar a eficacia das estratégias aplicadas. Com isto, procurou-se assegurar uma
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maior capacidade de resolugcdo de conflitos, um maior sucesso na interacdo com 0s
pares, e que progressivamente fosse adotando comportamentos mais adequados.

Numa fase inicial, os jogos realizados eram apenas de carater funcional, onde o
objetivo passava por ganhar ou perder, onde se verificava uma grande impulsividade de
agir e uma agressividade contida que se expressava na for¢ca exercida nas bolas ou nos
martelos. N&o existiam outros tipos de atividades ou exploracdo por parte do Pedro, o
que vai de encontro a ideia Damasio (2011) que afirma que a tristeza esta associada a
um estado cognitivo que leva a uma evocacao lenta e limitada das imagens. Segundo o
autor, nestes casos, ocorre uma concentracdo excessiva nas mesmas imagens,
nomeadamente aquelas que desencadearam a reacdo emocional negativa, com isto,
existe um bloqueio da acéo exploratéria. Posto isto, ao longo das sessfes foi sendo
proposto ao Pedro que tomasse mais iniciativa através da sugestao de varias atividades
por parte da terapeuta e assim aumentasse a sua criatividade na escolha de diferentes
materiais/objetos. Segundo Llinares & Rodriguez (2003), a capacidade de iniciativa
assegura uma maior autonomia e seguranca na crianca, afirmando ainda estes autores,
gue a reduzida capacidade de iniciativa pode ser comprometida pelas relacdes
familiares e escolares que conduzem a um sentimento de incapacidade, caracteristica
do Pedro. Posto isto, ao longo das sessfes surgiu a necessidade de existir um reforgo
por parte da terapeuta, que procurou enriquecer de forma criativa os diferentes
contextos ludicos, com os mais diversos materiais.

Apesar de sentir que o Pedro se resumia aos materiais como bolas, martelos e
cordas, optei por deixar 0os materiais nas nossas sessdes pois verifiquei que estes
materiais serviam como mediadores que promoviam a libertacdo de tensbes que era
expressa pela agressividade que se encontrava contida e ndo era verbalizada. Posto
isto, e tendo em consideracgéo que a agressividade € uma reac¢ao normal as frustracées
(Lievre & Staes, 2012), acompanhada da dificuldade no processo de mentalizagcéo por
parte da crianca, deverao ser incluidas outras formas de expressao que apresentassem
uma finalidade e que ndo o magoassem. Comecamos assim a realizar, em pequenos
momentos da sesséo, agfes sobre determinados objetos (ex. mandar a bola um ao
outro com o0 corpo, ou com o martelo), primeiramente com bastante forca e
posteriormente com menos forca, isto para que progressivamente se conseguisse
diminuir a necessidade de ser agressivo passando ao ato num momento de
impulsividade (Lievre & Staes,2012). Apesar de serem pensadas atividades com uma
finalidade onde o Pedro pudesse expulsar a sua agressividade, optei por permitir que
houvesse a possibilidade de expressar essa agressividade e frustracdo sem qualquer
objetivo delineado, onde serviria apenas para a descarga de tensdes, para que

posteriormente o Pedro apresentasse uma maior disponibilidade para as restantes
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atividades da sessdo. De facto, segundo Piaget (1998) os jogos e a brincadeira
permitem que a crianga liberte a tensdo, frustracdo, inseguranca e até mesmo a
agressividade, medo e confusdo, tudo sem que a crianca tenha a consciéncia de todos
esses sentimentos guardados. O Pedro comecou assim a apresentar com menos
frequéncia episddios de agressividade, tanto nas sessfes com a terapeuta, assim como
em casa, segundo conversa com 0s pais do Pedro.

No decorrer de intervengdo surgiu ainda a necessidade de existir um relégio na
nossa sessdo, uma vez que o Pedro apresentava alguma dificuldade em gerir as
atividades da sesséo, ndo aceitando quando a sessao terminava. ApGs se inserir o
relégio na sessao e identificar as diferentes partes da nossa sesséo, o Pedro comegou
a gerir melhor o tempo despendido em cada atividade, assim como a respeitar as

diferentes partes da sesséo, reconhecendo e aceitando quando a mesma terminada.

Avaliacao Inicial vs. Avaliag&o Final

De seguida séo apresentados os resultados finais da avaliagcdo, bem como a sua

comparagdo com a avaliacéo inicial.
Avaliacdo Informal - Grelha de Observagao (Duarte et al., 2015; Costa, 2008)

O Pedro ao longo de toda a intervencdo foi uma crianga que manteve uma
relacdo de cooperacdo em relacdo a terapeuta, utilizando a terapeuta como figura de
referéncia, procurando algumas vezes imitar as suas acdes, pedindo-lhe ajuda quando
necessario, o que demonstrou uma necessidade de procura pela sua individualizacao.

Se inicialmente o Pedro apresentava alguma dificuldade em respeitas as regras
da sessdo como o descalcgar os sapatos, ou hao pisar o tapete, assim como as diferentes
fases da sesséo e o término da mesma, ao longo da intervencéo foi notéria uma melhoria
bastante significativa nestes aspetos, onde o Pedro comecou a aceitar todas as regras
da sessao, como comegou a aceitar as sugestfes da terapeuta face as suas ideias.
Continua a explorar 0 espaco e 0s materiais, mas agora de uma forma mais adequada,
sem largar e pegar nos materiais sem finalidade, ou atirando os materiais de qualquer
maneira. Pelo contrario, o Pedro passou a demonstrar bastante cuidado em relagdo aos
materiais, assim como em manter a sala arrumada e organizada.

No que diz respeito as atividades propriamente ditas, inicialmente existia uma
grande dificuldade em conseguir controlar a sua impulsividade, iniciando as atividades
antes de a terapeuta terminar a sua explicagéo, atualmente, o Pedro consegue esperar
pelo fim da explicac&o da terapeuta, assim como demonstra uma maior capacidade em

esperar pela sua vez e em respeitar as regras do jogo, sem querer ganhar sempre e
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reagir mal quando as coisas ndo eram a sua maneira. Apresenta assim uma maior
capacidade de autorregulacdo perante momentos de frustragdo, ndo evidenciando ja
comportamentos de desisténcia quando contrariado.

Também no que diz respeito a constancia na escolha dos materiais, bem como
a capacidade de permanéncia na mesma atividade, verificaram-se diferencas bastante
positivas, pois o Pedro comecgou a conseguir selecionar previamente os materiais a
utilizar na atividade, atribuindo-lhes uma funcéo, assim como o seu tempo na atividade
passou a ser consideravel, e terminando, na maioria das vezes a atividade em que se
encontrava. Mantém ainda alguma imaturidade ao nivel da atribuicdo simbodlica ao
objeto, embora este seja um processo que se encontre em desenvolvimento, e quando
surgiu o jogo simbdlico, foi associado a teméticas ligadas a familia e a jogos de
cuidar/ser cuidado.

No que diz respeito a intencdo do seu gesto, atualmente o Pedro ja evidencia
uma maior capacidade de planeamento, através do pensamento prévio das ideias a
realizar no decorrer da sessdo, ainda que por vezes, seja necessdria a ajuda do
terapeuta para tal, o que se pode dever a uma maior maturacdo e nogdo do seu
esquema corporal, da integracdo das suas potencialidades de agdo com o meio
envolvente. Relativamente ao gesto espontdneo, a qualidade do seu gesto é
atualmente mais adequada, devido a uma maior capacidade de regulagdo motora e
inibicdo dos comportamentos de impulsividade, ou seja, comportamentos de
precipitacdo e por vezes bruscos.

Ao nivel da no¢éo do esquema corporal, o Pedro apresenta uma maior nocao do
seu corpo, assim como os limites do mesmo, o que se reflete num maior cuidado ao
nivel da invasao do espaco do outro, assim como melhorias ao nivel da eficacia dos
seus movimentos. A organizacdo temporal, que inicialmente se encontrava bastante
imatura, atualmente encontra-se em processo de maturacéo e desenvolvimento, apesar
de ainda se encontrar um pouco desorganizada. Isto porque, o Pedro atualmente ja
consegue situar-se melhor relativamente aos dias da semana, conseguindo relatar
acontecimentos passados, mencionando o dia em que ocorreu determinada situagao.

Relativamente a memoria, o Pedro apresenta algumas melhorias, ao nivel da
retencdo e evocacdo das atividades feitas, apresentando ainda alguma falta da
capacidade em se concentrar de forma a relembrar eventos passados. Por fim, ao nivel
da comunicacao verbal, verificaram-se melhoria ao nivel da linguagem expressiva e
organizacao das ideias, conseguindo agora o Pedro explicar com calma e de forma
explicita aquilo que pretende fazer durante a sessdo e mesmo ao relatar situagdes que

ja aconteceram de forma mais clara.
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Avaliacdo Formal - Draw a Person (DAP) (Naglieri, 1988):

No que diz respeito a comparacao inicial e final em relacdo ao fator da integracao
do esquema corporal avaliados pelo DAP, revelam-se melhorias notérias em todos os
parametros. As diferencas de pontuacédo obtidas entre os dois momentos de avaliacéo,
assim como os desenhos realizados encontram-se em anexo (anexo 7).

Apdbs comparar os resultados entre os dois momentos de avaliacdo, € possivel
concluir que se verificaram melhorias significativas ao nivel dos trés desenhos
elaborados, que se reflete em pontuacdes mais elevadas em relacao a avaliacao inicial.
O Pedro obteve uma classificagéo final acima da média, correspondendo a uma idade
aproximada de 8 anos e por isso superior & sua. E importante mencionar que
comparativamente as avaliagdes inicialmente realizadas, na avaliacdo final o Pedro
demonstrou um maior empenho e satisfacdo em fazer os desenhos solicitados, o que
se traduziu num maior investimento ao nivel dos pormenores dos varios desenhos.
Também é possivel verificar que o tamanho dos desenhos é superior, tendo estes um
tamanho mais adequado ao espaco oferecido na folha, o que se reflete numa expresséo
aparentemente mais adulta e uma maior preocupacdo em realizar o desenho das maos
mais préoximo a realidade. Quando comparado o tempo investido pela crianca na tarefa
nos dois momentos de avaliagdo, o Pedro realizou os desenhos num periodo de tempo
superior em relagéo as avaliacdes inicias, demorando entre 2 a 3 minutos na realizagédo
de cada desenho, apresentando assim um maior investimento em pormenores como
como as pestanas, sobrancelhas e orelhas. Perante os resultados apresentados, é
possivel afirmar que se verificam melhorias relativamente a somatognosia e esquema
corporal apresentadas pelo Pedro e por isso os objetivos foram alcangcados com

sucesso.
Torre de Londres (Anderson, Anderson, & Lajoie, 1996):

No que diz respeito a avaliacdo do planeamento e execucdo e resolucdo de
problemas, avaliados através da aplicacao da Torre de Londres, se inicialmente o Pedro
obteve 10 pontos em 36 possiveis, tendo ficado pelo quinto problema, nas avaliacées
finais, obteve uma pontuacdo bastante superior, de 28 pontos nos 36 possiveis,
conseguido realizar todos os problemas. E importante mencionar que apesar de o Pedro
ter conseguido realizar todos os problemas, em alguns problemas ndo solucionou o
problema a primeira tentativa, o que se traduz ainda em alguma impulsividade por parte
do Pedro em querer mover de imediato as esferas, sem pensar previamente na forma
de como resolver o problema. Verificaram-se assim melhorias notoérias no que diz

respeito a capacidade de planeamento, execucdo e resolucdo de problemas assim
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como na capacidade de antecipacdo, sequencializacdo de procedimentos e da
recuperacdo de dados relevantes. Também ao nivel da impulsividade e atencéo foi
possivel verificar através da observacao que se verificaram melhorias, apresentado o
Pedro uma autorregulagédo dos seus comportamentos superior em comparagdo com o

inicio da intervencao.
Subteste Estatua da Bateria de Nepsy (Korkman, Kemp & Kirk, 2001):

Ao nivel da inibicdo, autorregulacdo, monitorizacdo e vigilancia, avaliado pela
Estatua de Nepsy, se no primeiro momento de avaliacdo o Pedro revelou resultados
ligeiramente abaixo do esperado para a sua faixa etéaria, apresentando uma pontuacao
de 23 em 30 possiveis, sendo 0 equivalente a prestacdo de uma crianga entre os 4 anos
e 6 meses e 0s 4 anos e 11 meses, no segundo momento verificou-se um acréscimo
das pontuac¢des. Como pontuacdo final, o Pedro obteve 29 pontos, e por isso quase a
cotacdo maxima que equivale a prestacdo de uma crianca entre os 10 anos e os 10
anos e 5 meses, e por isso superior a sua faixa etaria. Se nas avalia¢gdes iniciais o Pedro
evidenciou dificuldades ao nivel da inibicdo uma vez que foram varios os movimentos
corporais durante a aplicacdo do teste, ndo conseguindo inibir a sua agitacdo motora e
aparente angustia e tensfes, assim como ao nivel da autorregulacdo devido as
instabilidades gravitacionais que obteve ao longo da prova. No segundo momento de
avaliacdo, o Pedro mostrou-se mais descontraido, ndo evidenciado reagfes tonico
emocionais ao nivel da face, nem existindo praticamente nenhum movimento corporal
no decorrer da prova ou qualquer outro tipo de acdo. O Pedro evidencia assim melhorias
ao nivel da inibicdo e autorregulacdo motora em comparacdo com os resultados

inicialmente apresentados, sendo este um outro objetivo atingido com sucesso.
Questionario de Capacidades e Dificuldades (Goodman, 1997):

Por fim, no que diz respeito aos resultados obtidos através do preenchimento do
Questionario das Capacidades e Dificuldades, a comparacédo dos resultados obtidos nos
dois momentos de avaliagcfes realizados, encontram-se apresentados em anexo (anexo
8).

Relativamente a Escala de Sintomas Emocionais, foi a escala onde o Pedro
voltou a apresentar valores menos preocupantes, de onde se destaca que comparando
com as avaliac@es inicialmente realizadas, tanto os pais como a professora parecem
continuar a partilhar da mesma opinido, escolhendo ambos o pardmetro “E um pouco
verdade” que o Pedro “Em situagbes novas é receoso, muito agarrado...” e que “Tem
muitos medos, assusta-se com facilidade”, o que para os pais “E um pouco verdade” e

para a professora “Nao é Verdade”.
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Quanto a Escala de Problemas de Comportamento, verificam-se melhorias tanto
ao nivel da percecédo dos pais como da professora do Pedro, embora seja esta ultima
guem notou uma maior diferenga nos comportamentos da crianga. No que diz respeito
as respostas dos pais, o Pedro continua a apresenta resultados atipicos, embora se
verifique uma melhoria no aspeto da obediéncia, considerando atualmente que “E um
pouco verdade” que o Pedro “Obedece com facilidade” onde inicialmente os pais
responderam com a opcao “N&o é verdade”. Ja na perspetiva da professora, onde se
verificam as maiores diferencas, foi também ao nivel da obediéncia, foi na afirmacgéo
“Obedece com facilidade”, respondendo como sendo “E um pouco verdade”. Ainda nas
respostas da professora, atualmente o Pedro ja ndo manifesta comportamentos de “Luta
frequentemente com as outras criancas” e “Mente frequentemente ou engana”, sendo
inicialmente a resposta da professora como “E um pouco verdade”, o que se reflete
numa pontuagdo de apenas 2 pontos, em comparagdo com os 5 pontos da avaliagdo
inicial, que neste caso se traduz numa melhoria, encontrando-se o Pedro no dito
“Normal” em relagdo aos seus comportamentos.

Os resultados respetivos a Escala da Hiperatividade foram os resultados que
sofreram uma maior alteragéo, neste caso, positivamente. Se inicialmente, tanto os pais
do Pedro como a professora, responderam que o Pedro “E irrequieto, muito mexido,
nunca para quieto” com a resposta “E muito verdade”, nas avaliacdes finais, a resposta
foi “E um pouco verdade”, o que se traduz portanto numa melhoria ao nivel da sua
agitacdo psicomotora. Também segundo os pais do Pedro, atualmente o Pedro
apresenta melhorias no que diz respeito as afirmagbes “Ndo sossega. Esta sempre a
mexer as pernas e as maos”, “Distrai-se com facilidade”, descendo ambas na sua
frequéncia de ocorréncia. Por fim, na afirmacéo “Geralmente acaba o que comecga, tem
uma boa atengao”, nas avaliacdes iniciais a resposta dos pais foi “Nao é verdade” e no
ultimo momento de avaliagdo foi “E um pouco verdade”, traduzindo-se todas estas
melhorias ao nivel do comportamento num perfil “Normal” em comparagéo com o pefrfil
atipico inicialmente obtido. Ainda no que diz respeito as respostas da professora na
presente escala, atualmente o Pedro ja “Pensa nas coisas antes de as fazer”, ainda que
s6 por vezes, e por isso um resultado mais positivo, que no final se traduz em 7 pontos
comparando com os 9 pontos obtidos nas avalia¢gdes inicias. Ainda assim, segundo as
respostas da professora, este continua a ser a escala de maior preocupagdo nos
comportamentos do Pedro, apesar das suas melhorias.

No que diz respeito a Escala de Problemas de Relacionamento com os colegas
tanto os pais como a professora do Pedro continuam em consenso relativamente as
suas respostas. O Pedro é um menino que ‘tem pelo menos um bom amigo/a”, que “em

geral as outras criangas gostam de si”, sendo esta afirmacéo respondida por ambas as
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partes como “E um pouco Verdade”. Ainda assim, foi escolhido pelos pais e pela
professora como “E um pouco verdade” que o Pedro é uma crianca que “tem alguma
tendéncia a relacionar-se melhor com os adultos do que com outras criangas”. Como
resultado final, em ambos os questionarios, o Pedro obteve uma pontuagédo de 3, o que
ndo gera preocupacao ao nivel do seu comportamento.

Por mim, na Escala de Comportamento Pré-social, existe um consenso na
maioria das respostas na versdo dos Pais e Professores, assim como nas suas
melhorias em relacéo as avalia¢des iniciais. Segundo as respostas, dos pais, o Pedro é
um menino “sensivel aos sentimentos dos outros”, “partilha, faciimente com as outras
criancas”, “gosta de ajudar se alguém esta magoado”, “é simpatico e amavel com
criangas mais pequenas” e que esta “sempre pronto a ajudar os outros”, sendo as
respostas a estas afirmac6es dadas pelos pais, com a pontua¢do méaxima de “E muito
verdade” e por isso uma pontuagéo final de 10 pontos, que revela uma melhoria no que
diz respeito aos 6 pontos obtidos nas avaliagfes iniciais. Ja relativamente as respostas
da professora, também a pontuacéo final é superior em relagdo ao primeiro momento
de avaliagdo, isto é, inicialmente obteve 5 pontos e atualmente obteve 6 pontos, onde a
Unica diferenca se verificou na resposta a afirmac&o “E simpético e amavel com criancas
mais pequenas’.

E assim possivel verificar que os resultados entre a versdo dos pais e da
professora em relacdo aos resultados iniciais, se verificaram menos idénticos, ainda
assim em ambos os questionarios sdo notérias as melhorias do Pedro, nomeadamente
ao nivel da obediéncia, da hiperatividade e regulagdo motora, da empatia para com 0s
mais novos e na relagdo com as outras criangas da sua idade, Também ao nivel das
guestdes da atencdo e distracdo com os estimulos a sua volta e ainda na capacidade
de pensar nas coisas previamente, e portanto, ao nivel do planeamento, surgiram
melhorias.

Como resultado final, na Pontuacao Total das Dificuldades, tanto na versdo dos
pais como da professora existe um resultado dito “normal” de 13 pontos, embora que no
limite, e por isso melhorias significativas sdo notérias em relacdo aos 18 pontos obtidos
nas avaliagbes inicialmente realizadas. Com as melhorias notérias ao nivel dos
comportamentos de hiperatividade e problemas ao nivel do comportamento é possivel
afirmar que também neste parédmetro de avaliacao os resultados foram alcan¢cados com
sucesso. Importa salientar que durante o periodo de intervencdo e apos o término da
mesma, a mae foi referindo sempre melhorias no Pedro ao nivel do comportamento de
forma acentuada, assim como a sua professora que partilha da mesma opiniéo.

De acordo com a observacdo formal e informal obtida ao longo de toda a

intervengdo com o Pedro, verificaram-se melhorias acentuadas relativamente a érea
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comportamental e gestdo das emocdes. Desta forma, enfatiza-se um maior controlo da
impulsividade, maior intencionalidade e antecipacdo da agdo, bem como maiores
capacidades em manter a atencdo na tarefa, o que permitiu melhorias globais ao nivel

do seu comportamento.
Discusséo / Analise dos Resultados da Avaliagao

Perante os resultados anteriormente apresentados, verifica-se que apds o
periodo de intervencdo, ocorreu uma evolucdo positiva a nivel socio emocional,
cognitivo e psicomotor.

Tanto na observacao realizada ao longo das sessfes, como nos resultados
expressos nos questionarios preenchidos pelos pais e pela professora do Pedro, foram
algumas as diferengas que surgiram com a intervencdo, nomeadamente as questdes de
obediéncia, a impulsividade e a agressividade quando contrariado, na regulagéo motora
e ainda na empatia em relagdo as outras criancas. Na verdade, estas altera¢des vao de
encontro ao que Gleason & Zeanah (2007) afirmam, ao realcarem a importancia da
realizacdo de atividades de expressdo corporal como facilitadoras da expressao de
conflitos internos em criangas com dificuldades ao nivel do comportamento. As
atividades esponténeas realizadas através do jogo e pela expressdo, quando num
ambiente seguro e contentor, onde a terapeuta serve de figura de referéncia e como
elemento de contencdo e transformacdo do sofrimento da crianga, traduzem-se em
melhorias ao nivel do comportamento, pois desta forma as criancas aprendem a
transformar as suas sensacoes, acdes e afetos em pensamentos, projetos e palavras
(Gleason & Zeanah, 2007). Costa (2008) parece concordar com este tipo de atividades
de cariz esponténeo, pois segundo este autor, o importante é desenvolver a autonomia
afetiva, oferecer a expressao livre dos afetos e promover a expressao da agressividade
de forma simbdlica, assim como melhorar a expressdo ndo-verbal de fantasias e
sentimentos. Através da expresséao livre, e com base numa relagéo afetiva e positiva
com a terapeuta, foi assim possivel verificar que o Pedro tem a capacidade de
estabelecer relagfes sociais positivas perante a aceitacdo e confianca do outro, que por
sua vez, promove a seguranca na relacao.

Também as questbes da atencdo e evocagdo de memodrias foram um dos
objetivos a serem alcangados no decorrer da intervencdo com o Pedro, que na verdade,
embora ndo tenha sido um dos objetivos alcancados com maior sucesso, verificaram-
se algumas melhorias. Devido a estas dificuldades de atencdo e evocacdo de
acontecimentos passados que me fui apercebendo logo nas primeiras sessoes, optei
por incluir nas sessées com o Pedro sempre um momento onde este tivesse de recorrer

a situacbes de memorizacéo de eventos anterior (e.g. 0 que se fez na sesséo anterior?
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O que fizeste no teu fim de semana?), bem como situa¢cdes de memorizacdo motora,
estimulado assim o Pedro a participar em situa¢cdes motivadoras, através da atividade
simbdlica, imitacdo de movimentos, ou a alternancia de ritmos, de movimento como
proposto por Wallon (1992 cit. In Fonseca, 2012). Segundo Condessa (2009), estas
melhorias ao nivel da atencéo poderéo ser explicadas pelo facto de que o jogo, e todas
as atividades ludicas permitem um desenvolvimento cognitivo na crian¢ca com agitagéo
psicomotora, mas também levam a melhorias ao nivel da concentracdo e atengéo
devido ao caracter prazeroso e estimulante que 0 jogo possui para as criangas, assim
como promove o cumprimento de regras e a regulacéo das frustracoes.

Uma outra funcdo executiva que se encontrava comprometida no Pedro e que
foi um objetivo primordial a trabalhar na sesséo, obtendo-se resultados positivos,
prendeu-se com a capacidade de planeamento. Este objetivo foi trabalhado com
inimeras atividades, desde percursos, labirintos, situacdes problemas, entre outros, que
segundo Almeida & Shigunov (2000), implicam a capacidade de desenvolver a
capacidade de pensamento e 0S processos metacognitivos, pois exigem que o
participante construa previamente estratégias que o levem até aos objetivos propostos
para o jogo.

No que diz respeito as questdes da impulsividade e agitacdo psicomotora, outros
dois objetivos que foram trabalhados e nos quais se verificaram melhorias notérias,
foram varias as atividades realizadas, desde dancas, circuitos, situacdes de equilibrio,
saltar, entre outros, onde se procurou compensar 0s seus excessos de energia, ou seja,
haver uma libertacdo dessa energia acumulada. Segundo Fonseca (2001), é através de
atividades ludicas que permitam compensar 0s excessos de energia, que ird surgir uma
melhor utilizacdo da agressividade latente da crianga, na procura de uma estabilidade
de referéncia e assim possibilitar um melhor conhecimento dos seus limites motores.

Relativamente as melhorias notérias que se verificaram ao nivel da no¢éao do
corpo, vao de encontro ao que Antony & Ribeiro (2004) defendem, ao afirmarem que na
agitacdo psicomotora, € atraves das varias atividades onde se procura trabalhar a nogéo
do corpo e limites corporais, assim como as proprias atividades que exigiam controlo
motor sobre si mesmo, que permitem a construcao e consolidacdo da imagem corporal,
gue por sua vez permitem que a crianga se movimente de forma organizada e adaptada
ao espaco que a rodeia. Também Lievre e Stae (2012) explicam a importancia do
trabalho ao nivel da nocdo do corpo nos casos de grande agitacdo psicomotora, uma
vez que em atividades, como a realizada na intervencdo com o Pedro em que este teria
de desenhar o seu préprio corpo no papel de cenario, esta a ser trabalhada a construcéo
do esquema corporal da crianca, e para além disso, segundo Sanchez e Butriago

(2008), quando a crianca € capaz de representar 0 seu proprio corpo no papel, esta
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alcanca a capacidade de representar o seu esquema corporal, no momento, e de situar
0 Seu corpo num espaco, percecionando o seu corpo como uma determinada forma e
com determinados limites.

No que diz respeito ao comportamento do Pedro em relagdo as regras da
sessao, este foi um objetivo conseguido com grande sucesso, uma vez que nas ultimas
sessdes 0 Pedro ja cumpria todas as regras da sessdo sem ter a necessidade de ser
chamado a atenc¢é&o, assim como ele préprio nomeava as regras no decorrer da sessao.
Segundo Lopes (2001) através deste tipo de jogos, que possuem determinados tipo de
regras definidas, as criancas com grande agitacdo psicomotora e que tém dificuldade
em cumprir essas regras, comecam a compreender 0 porqué dessas regras e que fazem
parte da atividade para qgue a mesma se possa concretizar, o que por sua vez se refletir
numa maior capacidade de conviver socialmente e com prazer, ou seja, promove as
interagdes sociais e amplia o circulo de amigos da criancga.

Por fim, e como objetivo da intervencdo com o Pedro, a regulagdo emocional,
nomeadamente a gestdo da frustragéo foi também importante trabalhar ao longo da
intervengéo, sendo este um outro objetivo que se conseguiu atingir, ainda assim, seria
um foco a continuar a trabalhar numa futura intervencdo. As melhorias ao nivel da
gestdo da frustragéo vao de encontro a ideia de Aguilar & Valle (2005) que afirmam que
através dos jogos ludicos e dos desafios que estes impde, a crianga tem a oportunidade
de desenvolver a tolerancia a frustracdo, uma vez que a terapeuta ird mostrar que o
importante ndo é ganhar mas sim participar nas atividades, assim como a persisténcia
na resolucdo dos desafios e dificuldades que a atividade imp8e. Ainda perante a
exposicdo de atividades desafiantes, a terapeuta tem a possibilidade de modificar a
autoestima da crian¢a, muitas das vezes prejudicado pelas puni¢des ou dificuldades em
gerir as emocdes e a relacdo com os pares. Esta melhoria ao nivel da autoestima é
possivel pelo facto de que a crianga gradualmente e perante um terapeuta que nao o
pune, mas sim a incentiva, por intermédio do ludico, vai conseguindo gerir melhorar as
suas dificuldades sem desistir (Macedo, Pitty & Passos, 2000). Uma vez instalado um
ambiente facilitador ao desenvolvimento das habilidades, os jogos ludicos, favorecem a
aplicacdo de estratégias de comportamento, como a modelagéo, o feedback positivo e
ensaios comportamentais. Por sua vez, comportamentos como falta de autocontrolo,
dificuldade em cumprir regras, baixa tolerancia a frustracéo e agitacdes psicomotoras
frequentes, diminuem (Ferraz, 2005).

Relativamente ao caracter individual da intervengdo realizada, revelou-se
bastante eficaz na medida em que permitiu um reforco narcisico, assim como a
valorizacéo do Pedro sobre si mesmo, criando um ambiente seguro e contentor, onde o

Pedro se sentiu livre para expressar os seus sentimentos e frustracdes, ou seja, atraves
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das experiéncias vividas e do aumento da sua autoestima, as competéncias sociais e
de mentalizacao também foram sendo desenvolvidas.

Em suma, e no geral, o projeto terapéutico desenvolvido obteve sucesso, ou
seja, registaram-se melhorias significativas ao nivel do comportamento do Pedro e na
aquisicdo de diferentes competéncias sociais e psicomotoras, uma vez que 0S
comportamentos mais agressivos ou a sua grande impulsividade e agitacdo
psicomotora deram lugar a uma atitude de maior regulacdo motora, maior capacidade
de analisar as situacoes previamente, respondendo a estas de forma mais adequada, e

ainda a uma maior capacidade em gerir e lidar com as suas emocoes.

Estudo de Caso Il — Maria

Identificagdo do Caso

A crianca de seguida apresentada, que serd denominada com o nome ficticio
Maria, iniciou o seu acompanhamento em Psicologia na Unidade de Pedopsiquiatria a
pedido dos pais, sendo posteriormente encaminhada pela Psic6loga para avaliacdo e
acompanhamento em Psicomotricidade, em novembro de 2017.

O encaminhamento para a avaliacdo e intervencdo em Psicomotricidade foi feito
pela Psicologa, e teve como principais preocupagfes a grande imaturidade quer
psicomotora, quer ao nivel do discurso e ideias da Maria e ainda, grandes niveis de
ansiedade nas mais diversas situagdes que acabam por desencadear uma grande
dependéncia materna. Segundo a psicologa, devido a problemas de saude, a Maria
apresenta pouca experiéncia corporal, apresentando por isso dificuldades ao nivel da
no¢ao do corpo, dificuldades ao nivel da coordenacdo motora, equilibrio, lateralidade e
estruturacdo espécio-temporal. Também dificuldades ao nivel da atengdo, da
concentracdo e do raciocinio sdo mencionados, assim como a sua pouca autonomia,
baixa tolerancia a frustracéo e grande omnipoténcia.

A Maria nasceu a 15 de maio de 2008, tendo atualmente 9 anos de idade. A
intervencgao iniciou-se em 12 de dezembro de 2017, com acompanhamento semanal as
tercas-feiras das 15:15 as 16:00 horas. Definiu-se como plano terapéutico a intervengao
em psicomotricidade e 0 seguimento has consultas de Psicologia. Num total, realizaram-
se 18 sessBes com esta crianca. As informacdes que em seguida serdo apresentadas
foram recolhidas durante a entrevista realizada com a méae, na consulta do processo, na

troca de informacdes com a psicéloga e nas avaliacdes realizadas.
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Anamnese

A Maria nasceu as 42 semanas de gestacao por cesariana sendo necessario
recorrer a ventosas. A mae tinha 27 anos na altura do parto, tendo apresentado
anteriormente ao nascimento da Maria um aborto espontaneo, sendo uma gravidez
planeada e desejada pelos pais. O periodo de gestacdo pautou-se por grande
tranquilidade sem qualquer tipo de complicacao.

Ao nivel do desenvolvimento, a nivel motor nao se verificou nenhum atraso no
seu desenvolvimento, permanecendo de pé sozinha e dando os primeiros passos
autonomamente por volta dos 15 meses de idade. Ainda assim, a mée referiu que a
Maria nunca chegou a gatinhar, procurava constantemente o colo da mée e chorava
muito. A mée refere ainda que a Maria tinha bastante medo de andar de carro, chorando
bastante. Ao nivel da linguagem proferiu as primeiras palavras por volta dos 9 meses,
sendo a sua primeira palavra “mama”.

Relativamente ao controlo dos esfincteres a mae diz que foi um acontecimento
que ocorreu com normalidade, antes de completar os 2 anos de idade. Ao nivel do
desenvolvimento do sono séo referidos alguns problemas, pois durante os primeiros 2
meses a Maria era um bebé que ndo dormia praticamente nada, sendo uma bebé muito
chorosa. S6 mais tarde € que comecgou a entrar na normalidade, tendo sido com 4 anos
de idade que a Maria comegou a dormir sozinha no seu quarto.

Ao nivel do desenvolvimento social a Maria foi desde bebé muito envergonhada,
reservada e pouco comunicativa, tendo alguma dificuldade em procurar
espontaneamente o contacto com o outro, situacdo que atualmente néo se verifica, pois
a Maria é agora uma menina mais comunicativa, relacionando-se bem com todos o0s
meninos da sua sala. A Maria é atualmente uma menina bastante autbnoma nas tarefas
como vestir, ou calcar, querendo j& adotar um estilo mais adolescente. J& em tarefas
como o tomar banho, alimentar-se, fazer os trabalhos de casa, procura sempre a ajuda
da mae, mostrando-se muito dependente em relagdo a mesma.

No que diz respeito ao seu percurso escolar, atualmente a Maria frequenta o 4°
ano de escolaridade. Antes de iniciar o seu percurso educativo, ficou os primeiros 5
meses com a mae e mais tarde foi sempre alternando ente os cuidados das duas avés
e da sua madrinha, entrando para a creche com 4 anos de idade. Inicialmente a Maria
nao reagiu bem a entrada para a creche, assim como para o 1°ciclo, pois chorava muito
quando tinha de se separar da mae, sendo um periodo bastante dificil de adaptacao.

Ao nivel da histéria clinica da Maria, a Maria nasceu com um problema
congénito, um Nevo Melanocitico congénito nas costas, sendo submetida a 9 cirurgias,

a primeira logo aos 5 meses, e a ultima aos 5 anos de idade. Devido a este problema
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0s pais da Maria sempre foram muito protetores com ela. Também por volta dos 7 anos
de idade a Maria comegou a queixar-se de dores abdominais e nauseas que
desencadearam falta de apetite, queixas que a levaram varias vezes as urgéncias, onde
os médicos diziam ser do foro emocional. Passado alguns meses, e sem apresentar
melhorias, a Maria deixou de se alimentar adequadamente, o que levou a uma grande
diminuicdo do seu peso, até que numa das suas idas as urgéncias foi diagnosticada
com uma Gastroenterite Aguda, encontrando-se o seu estdbmago e est6fago bastante
inflamados. Durante este periodo a Maria deixou de conseguir dormir sozinha, pois
chorava devido as dores que tinha. Apoés ter feito o tratamento para a Gastroenterite
Aguda, a Maria comegou a recuperar aos poucos 0 seu apetite, no entanto durante o
periodo de tratamento e durante muito tempo apés o tratamento, a Maria desenvolveu
medo de comer, tendo a necessidade de ligar a mde antes de comer para perguntar se
iria ficar maldisposta ou se iria vomitar, chegando mesmo a ter alguns ataques de
ansiedade por medo de vomitar. Também decorrente deste acontecimento, a Maria
tinha momentos onde comecava a chorar apenas por se lembrar das dores que teve
durante o periodo em que esteve doente, e com um medo exagerado de voltar a sentir
qualquer tipo de dor. A Maria desenvolveu um grande medo estar doente, estando
constantemente a perguntar se tem febre ou se tem qualquer tipo de sintoma que a
posso fazer ficar doente. E ainda importante referir que a Maria esteve sensivelmente
um més sem ir a escola pois precisava de ajuda dos pais para comer devido ao seu
medo excessivo. Relativamente a histéria médica familiar, a mde ndo mencionou
nenhum aspeto, ainda assim € importante referir que no decorrer da entrevista a méae
da Maria comecgou a chorar, dizendo que n&do sabia mais o que fazer pois a Maria
necessitava de si para tudo, o que a deixava preocupada.

Relativamente ao contexto familiar, a Maria vive com os pais com quem tem uma
boa relacdo, estabelecendo uma relagéo preferencial com a sua mae, uma relacdo de
grande dependéncia e ansiedade quando tem de se separar da mae, por exemplo
guando a mée a deixa na escola, pedindo que a va ver ao intervalo, pedido ao qual a
mae atualmente j4 ndo responde.

Apesar de o pedido de consulta surgir por parte da psicologa, e em conversa
com a mée da Maria, sdo também varias as preocupac¢des que a levaram a recorrer a
Psicéloga e a aceitar 0 acompanhamento em Psicomotricidade. Segundo a mée da
Maria, para além das questBes corporais, como a falta de equilibrio, coordenacéo e
motricidade, que a mée associa a todas as operacdes que a Maria realizou ao longo dos
anos, também questdes relacionadas com a grande dependéncia da mée a preocupam.
Ainda as dificuldades que a Maria apresenta em acompanhar o resto da turma, pois &

uma menina com grandes dificuldades de concentracdo, atencdo e memaria, perdendo-
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Se no seu raciocinio, e ainda as questdes da grande omnipoténcia e a dificuldade em
lidar com a frustragdo quando contrariada, foram tudo motivos de preocupacdo que
levaram os pais da Maria até as consultas. A Maria € ainda uma menina que apresenta
alguma ansiedade e medos perante vérias situacdes que no entender da mae sao
exagerados e que acabam por comprometer a vida da Maria, nomeadamente medos
em relacdo a alimentacdo e estar longe da mée, sendo ainda uma menina bastante
insegura relativamente as suas capacidades, recusando as tarefas ou atividades por ter
medo de errar ao fazé-las e ainda questionando os pais varias vezes com a perguntam
“Gostam de mim?”.

Apesar do anteriormente referido, segundo 0s seus pais, a Maria € uma menina
muito simpatica, que se preocupa com 0S outros e que quando quer é muito meiga e

querida, estando sempre disposta a ajudar quando necessario.

Avaliacdo Inicial

A presente avaliacao inicial foi realizada tendo como base fontes informais,
através de entrevista a mde da Maria e através da observagdo com preenchimento de
uma grelha de observagéo (Duarte et al., 2015; Costa, 2008) e fontes formais, assentes
na aplicacdo do Draw a Person (Naglieri, 1988), teste de atencdo d2 (Brickenkamp,
2007), a versdo portuguesa de Pereira e Barros (2010) do Questionario de Avaliagdo
das Perturbacdes da Ansiedade (SCARED- R; Muris, Merckelbach, Schmidt e
Mayer,1999), o subfactor Tonicidade da Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca (2010)
e o Teste de Proficiéncia Motora Bruninks-Oserestky 2 (BOT-2; (Bruininks & Bruininks,
2005).

Avalia¢ao Informal

Relativamente a observacdo realizada, esta teve lugar na sala de
psicomotricidade, no decorrer das primeiras trés sessdes com a Maria. Da observacgéo
realizada é possivel verificar que a Maria é uma menina que tem uma aparéncia cuidada
e investida, com um desenvolvimento estato-ponderal inferior ao seu escalao etario,
apresentando uma postura por vezes desadequada, hiperténica, com alguma inibigéo e
evitamento no contacto.

A Maria apresenta alguma dificuldade em focar e manter a atencdo nas tarefas,
perdendo-se por momentos NOS Seus pensamentos ou no que a rodeia, sendo
necessario um reforgco e orientagcdo para voltar a iniciar a tarefa. Relativamente a

memoria, a Maria apresenta grandes dificuldades ao nivel da retencéo e evocacéo das
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atividades feitas, tanto na prépria sessdo como de sessdes anteriores, ou em evocar
acontecimentos da sua semana.

Na sala, inicialmente a Maria ndo mostrou grande interesse sobre os materiais,
mas passado alguns minutos, a Maria mostrou curiosidade sobre para que serviam
alguns dos materiais, como as cordas, ou 0s pinos. E uma crianca inibida, ainda assim,
alegre, mas que ndo demonstra grandes interesses ou preferéncias. Relativamente a
sua participacdo nas tarefas, € uma menina que nao adere voluntariamente as
atividades, sendo necessario estimulo e refor¢co por parte da terapeuta, realizando as
atividades até ao fim. Durante a realizagdo das atividades € notdrio que a Maria se
esforca mais nas atividades do seu interesse, como desenhar, mostrando pouca
persisténcia em atividades que ndo a motivem tanto. E uma crianca que ndo demonstra
qualquer competitividade, contudo, evidencia alguma dificuldade em lidar com a
frustracdo quando as atividades ndo séo as que mais gosta ou quando ndo tem tanta
facilidade em as realizar, adotando comportamentos de desisténcia, por medo e
ansiedade, sem procurar melhorar a sua prestacdo. A Maria apresentou assim uma
baixa autoestima, necessitando de ajuda e motivagéo no decorrer das atividades.

No que diz respeito ao ajustamento em relagéo a tarefa, a Maria apresenta um
contacto adequado na maioria das vezes, ainda assim assumindo uma postura passiva,
um pouco ansiosa e com algumas distragoes.

Relativamente ao gesto espontaneo, a qualidade do seu gesto € na maioria das
vezes desadequada devido falta de experiéncias motoras, revelando grandes
dificuldades ao nivel da coordenacdo visuo-motora e do planeamento. Quanto a
regulacdo do esforgo, a Maria atinge os seus objetivos com algum esforco, apesentando
dificuldade em adequar o esforco perante as tarefas.

Relativamente a aspetos psicomotores, a Maria apresenta uma coordenacao dos
movimentos bastante imatura, tanto a nivel é6culo-manual como éculo-pedal, revelando
preferéncia manual e pedal, dextra. Também ao nivel do equilibrio, a Maria apresenta
dificuldades, assim como a sua orientacdo no espacgo € imatura e desorganizada. Ao
nivel da nocdo do esquema corporal, apresentou alguma imaturidade, evidenciando
alguma confuséo na distingéo da direita e da esquerda, tanto em si, como no outro.

A Maria é uma menina simpética, que demonstra um grande espirito de
entreajuda. Em relacdo aos materiais, apresenta por vezes um comportamento de
indiferenca, pelo facto de ndo serem do seu agrado. A planificagédo das suas agdes é na
maioria das vezes ausente, pelo que a Maria copia o que o0 outro realiza, ndo
demonstrando criatividade ou iniciativa, nem dando sugestdes. Ao nivel do jogo
simbdlico, € uma menina que apresenta bastantes dificuldades no processo de

simbolizagéo.
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Ao nivel da comunicacéo verbal, a Maria apresenta uma linguagem recetiva
adequada, compreendendo o que se lhe é dito, assim como a sua linguagem expressiva
se encontra adequada, contudo, as suas ideias sdo bastante imaturas para a idade. Por
outro lado, ao nivel da comunicacdo ndo-verbal, a Maria apresenta um olhar aceitante,
contudo o seu sorriso €, por vezes, discordante com a emoc¢ao, demonstrando-se muito
ansiosa em determinados momentos. Durante as sessodes, a Maria respeita as regras
da sesséo e reconhece a diferenca de idades entre a terapeuta e si, respeitando a
gestao da distancia entre os dois. Também ao nivel da compreensao da duracao da
sessdo a Maria compreende a sua duracgao.

Avaliacédo Formal

A aplicagéo do teste DAP (Naglieri, 1988) prendeu-se com a necessidade de se
obter informacgéo sobre a integracdo do esquema corporal da propria crianga, 0 que no
caso da Maria faria todo o sentido devido a grande imaturidade corporal e dificuldades
de coordenacgédo apresentadas durante as primeiras sessdes. Quanto aos resultados, a
Maria obteve uma classifica¢do final Superior, correspondendo, portanto, a uma idade
superior a sua. A Maria apresentou um grande investimento nos detalhes dos mesmos,
fazendo bem a distingdo entre 0 Homem e a Mulher. Por fim, & importante mencionar
gue no decorrer da realizacdo dos desenhos a Maria esteve constantemente a olhar
para aterapeuta para ver se estava a ser observada, assim como fez varios comentarios
depreciativos relativamente ao que ia desenhando, tendo a necessidade de apagar e
voltar a desenhar algumas vezes, com o0 intuito de aperfeicoar o seu desenho,
evidenciando aqui a sua baixa autoestima. Deste modo, conclui-se que a Maria
apresenta uma nocao do esquema corporal adequada para a sua faixa etéria, e por isso
esta ndo sera uma grande preocupacao no decorrer das sessoes.

Quanto a aplicacédo do Teste de Atencdo d2, prendeu-se com a necessidade de
compreender as dificuldades em manter a atencdo e concentracdo que segundo a
psicéloga e a sua mée, a condicionam na aprendizagem. No que diz respeito aos
resultados obtidos, e numa perspetiva mais observacional, é importante mencionar que
durante o teste a Maria referiu varias vezes ser dificil estar concentrada apenas nas
letras que teria de assinalar, evidenciando um grande esforco ao realizar a prova,
movimentando-se constantemente durante a prova e dizendo ainda que néo seria capaz
de afazer, evidenciando mais uma vez a sua baixa auto estima. No que diz respeito aos
resultados propriamente ditos, a Maria obteve resultados bastante abaixo do que seria
de esperar para a sua idade, apresentado percentis de 1 e de 2 na maioria das variaveis
avaliadsa. Conclui-se assim que a Maria apresenta uma ateng&o/concentracdo reduzida

do que seria de esperar para sua idade, apresentado uma percentagem de erros
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elevada, e um Total de Eficicia baixo, 0 que denota dificuldades em controlar a sua
atencdo e a inibicdo em relacdo aos estimulos irrelevantes. Os resultados obtidos,
utilizando as médias e desvio-padrdo segundo Brickenkamp (2007), encontram-se em
anexo (anexo 9).

Ja& no que diz respeito a finalidade da aplicacdo do Questionario de Avaliacédo
das Perturbacdes da Ansiedade Scared-R, aplicado & Maria e & sua méae, surgiu perante
a necessidade de compreender melhor quais as situacdes perante as quais a Maria
apresenta grandes niveis de ansiedade, como forma de perceber o que desencadeia
essa ansiedade que acaba por comprometer o bem-estar da Maria. Relativamente aos
resultados obtidos, tanto no questionario de autopreenchimento, como no questionario
respondido pela mé&e, assim como a comparagdo com as médias e desvio-padrao
apresentadas nas tabelas normativas segundo Dias, Campos, Mendes e Maréco (2017)
apresentam-se em anexo (anexo 10).

Através dos resultados obtidos, é possivel concluir que sao varios os fatores com
resultados elevados, e sempre superiores as médias apresentadas, indicadores de
sintomas de ansiedade mais significativos, como no fator da Perturbacdo do Panico,
Perturbacdo da Ansiedade de Separacéo, Perturbacdo da Ansiedade Generalizada,
Fobia Social, Fobia de Sangue/lnjecBes/ Ferimentos e a Perturbacdo Obsessiva-
Compulsiva.

Relativamente ao fator Perturbacdo do Panico, onde existe uma grande
discrepancia entre as pontuacdes dos dois questionarios, ambas concordam que as
pessoas acham a Maria uma menina nervosa, e que quando a Maria se assusta o seu
coracdo bate muito depressa, respondendo a mae com “Muitas vezes” e a Maria com
“Algumas vezes”. No entender da sua mée situagbes como a Maria ficar assustada e
ter dificuldade em respirar, ter vontade de vomitar, sentir-se tonta ou sentir-se a
desmaiar ou mesmo sentir como se as coisas ndo fossem reais, acontecem “Algumas
vezes”. A Maria sentir-se fraca ou a tremer ou suar muito quando assustada, ou ainda,
ficar cheia de medo sem motivo aparente, assim como ter medo de ter ataques de
panico ou de ansiedade, no entender da sua mae também acontecem “Algumas vezes”,
no entanto para a Maria, “Nunca ou quase nunca” acontecem.

Jé ao nivel do fator da Perturbagéo da Ansiedade de Separacgédo, existe um maior
consenso entre as respostas. Em ambos 0s questionarios, segundo as respostas,
acontece “Muitas vezes” a Maria ter medo quando dorme fora de casa, a Maria seguir a
mée para todo o lado e ainda, a Maria ndo gostar de estar longe da familia. Para a mae
da Maria, a Maria ndo gostar de ir a escola, ficar preocupada se tiver de dormir sozinha
ou por ter de ir para a escola, sdo situagdes que acontecem “Muitas vezes”, enquanto

gue, para a Maria acontecem “Algumas vezes”. E ainda no entender na mée, existem
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situagcdes que no seu entender acontecem ’Algumas vezes”’, mas que para a Maria nao
acontecem, tais como a Maria ter dores de cabeca ou de barriga quando esté na escola,
ter pesadelos onde acontece algo de mau aos pais, ter medo que algo de mau aconteca
aos pais e ainda ter medo de ir para a escola.

No que diz respeito ao fator Ansiedade Generalizada, segundo as respostas da
mée e da Maria, a Maria é uma menina bastante preocupada e nervosa. Situagdes como
a Maria ser nervosa, preocupar-se em ser tdo boa como as outras criancas, ser
preocupada e que as pessoas afirmam que se preocupa de mais, oscilam entre “Muitas
vezes” e “Algumas vezes”. Ja em afirma¢des como a Maria preocupar-se que 0S outros
ndo gostem dela, se as coisas Ihe irdo correr bem, preocupar-se com o que ira acontecer
no futuro, se estara a fazer as coisas bem e ainda ter medo de coisas que lhe
aconteceram no passado, nas respostas da Maria sdo afirmagbes que acontecem
“Algumas vezes” ou “Nunca ou quase nunca”’, mas que no entender da mae acontecem
“Muitas vezes”.

Por sua vez, no fator da Fobia Social, ambas, mée e Maria parecem reconhecer
a dificuldade da Maria em estar perto de pessoas que ndo conhece, ainda assim,
segundo as respostas da Maria estas dificuldades sdo maiores comparativamente as
respostas da mae, reconhecendo como acontecendo “Muitas vezes” situagdes como
ser dificil estar com pessoas que ndo conhece bem ou ainda sentir-se envergonhada
quando esta com pessoas que nao conhece. JA4 na Fobia de Sangue/lnjecdes/
Ferimentos, tanto a mae como a Maria reconhecem o seu medo de ir ao médico, de ir
ao dentista e de levar uma injecdo. Quanto ao fator Perturbacéo Obsessiva- Compulsiva
sd0 na maioria as respostas que coincidem entre a mée e a Maria, tais como nas
afirmacbes a Maria querer que as coisas estejam arrumadas numa certa ordem,
“Algumas vezes”, ter pensamentos estranhos que a assustam, “Muitas vezes”, querer
gue as coisas estejam limpas e arrumadas, “Algumas vezes” e ter dlvidas se realmente
fez uma determinada coisa, “Algumas vezes”.

No que diz respeito aos restantes fatores, fator da Perturbacdo de Stress Pdés
traumatico e Fobia de Situacgfes relativas ao Meio Ambiente, segundo a mée da Maria
e a Maria, existem momentos em que a Maria fica com medo ao pensar em alguma
coisa ma que ja Ihe aconteceu e ainda tem pensamentos que ndo quer ter sobre uma
coisa muito desagradavel que ja lhe aconteceu. A Maria tem ainda algum medo de
alturas, tem bastante medo se tivesse de voar num avido, e ainda segundo a mée, a
Maria fica assustada quanto tem de estar em espacos fechados e tem medo do escuro.

Decorrentes das questdes da ansiedade mencionadas pela mée da Maria, assim
como as suas dificuldades ao nivel da coordenacao motora, surgiu a necessidade entédo

de aplicar o subfactor Tonicidade da Bateria Psicomotora como forma de compreender
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melhor qual o perfil tonico da Maria e a forma como 0 mesmo poderia comprometer o
seu funcionamento e desempenho perante as situacdes. A partir da analise dos
resultados, é possivel afirmar que a Maria apresenta um perfil Hipertonico, dada a
rigidez dos seus membros, assim como a resisténcia aos movimentos.

Aquando da observacao do primeiro parametro, extensibilidade, foi possivel
verificar que a Maria evidencia alguma dificuldade. No afastamento méximo de ambas
as pernas, foi possivel medir uma distancia de 50 cm entre os dois joelhos e um angulo
de 90°, e onde foi possivel sentir uma grande rigidez, assim como algum desconforto
aquando do toque por parte da terapeuta. Na prova do quadricipite femural foi possivel
medir uma distancia de 35 cm entre os pés relativamente ao chdo e onde, através da
palpacdo se evidenciou novamente uma grande contragdo muscular na realizacdo do
movimento pretendido. Ja a prova dos extensores da coxa, acabou por nao ser
realizada, pois a Maria afirmou que nao conseguia fazer e que tinha medo. J4 na
observacdo dos membros superiores, na primeira onde se observa a distancia que vai
de um cotovelo ao outro, mediu-se uma distancia de 42 cm. Nos flexores do antebraco
a Maria ndo apresentou sinais de grande esfor¢o, sendo capaz de realizar a maxima
extensdo do antebrago. J& nos extensores do punho evidenciou algum esforco, ficando
a 5 cm de tocar com o polegar no punho.

No parametro da passividade, nos membros inferiores, a Maria evidenciou
balancar as pernas de forma voluntéria, ajudando a terapeuta nos movimentos e por
isso ndo descontraindo os musculos e ainda fazendo forga para contrariar o movimento
realizado pela terapeuta. J& ao nivel dos membros superiores, a Maria demonstrou uma
grande dificuldade em descontrair os musculos, ndo realizando movimentos pendulares
voluntérios ou induzidos pela terapeuta, 0 mesmo se verificou ao nivel das maos.

No que diz respeito ao parametro das paratonias, desde logo a Maria
apresentou-se bastante tensa quando Ihe pedi que se deitasse, ficando completamente
hipertdnica e em elevado estado de alerta. Ao nivel dos membros inferiores, bem como
superiores, a Maria ndo deixou cair os membros no colchdo, mesmo apoés indicacéo de
que deveria tentar descontrair e que a terapeuta ndo a iria aleijar, evidenciando uma
grande rigidez e contracdo muscular, assim como resisténcia aos movimentos e
bloqueios constantes. Aquando da observacdo das Diadococinésias, foi possivel
verificar alguma dificuldade em compreender o exercicio e em realizar 0s movimentos
de forma coordenada e ritmica e onde os movimentos foram realizados em espelho.

Por fim, a aplicacdo do Teste de Proficiéncia Motora Bruninks- Oseretsky 2, teve
como finalidade compreender melhor as dificuldades que a Maria demonstrou ao nivel
da coordenagdo motora, motricidade global e equilibrio. Como resultados, a Maria

apresentou um total de 30 pontos em 72 possiveis. Relativamente & area da Precisdo
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Motora Fina, ndo apresentou grandes dificuldades, e por isso uma boa coordenacao
motora ao nivel dos membros superiores em questdes de motricidade fina. Também na
area da Integracao Motora Fina, a Maria realizou as atividades com grande facilidade,
conseguindo a pontuacao quase total. J& na Destreza Manual, a Maria demonstrou ter
algumas dificuldades, acabando por ter apenas 2 pontos, evidenciando algum
descontrolo ao nivel dos membros superiores e falta de precisdo. Na prova da
Coordenacao Bilateral, a pontuacdo foi de 1, num total de 5 pontos. Na prova do
Equilibrio, a Maria acabou por revelar também algumas dificuldades, pois apresentou
algum descontrolo corporal e inseguranca gravitacional. Na prova seguinte, da
Velocidade e Agilidade também a pontuacéo néo foi muito boa, isto porque também esta
prova exigia equilibrio dinAmico por parte da Maria, 0 que acabou por revelar uma
pontuacgdo baixa. Ja nas provas da Coordenacao dos Membros Superiores, revelou uma
grande descoordenacdo, ndo conseguindo apanhar a bola, nem driblando a bola
alternando os bragos, apresentado sempre uma postura de receio em falhar e pouco
motivacdo no sentido de melhorar. Por ultimo, na prova da For¢a ndo conseguiu realizar
a prova, e embora a terapeuta tenha exemplificado, a Maria ndo mostrou grande
entusiasmo em tentar, mais uma vez por receio de falhar.

Num total, a Maria obteve 30 pontos e por isso, apresentando-se bastante abaixo
da média do que seria de esperar para a sua idade. E ainda importante mencionar que
durante toda a realizagéo deste teste de avaliacao, a Maria esteve sempre a dizer “Isto
€ muito dificil” (sic), apresentando uma postura de inibicdo e medo de n&o conseguir

realizar as provas.

Elementos Critério

Tendo em conta os resultados das avaliagBes iniciais realizadas, é agora
importante estabelecer quais os elementos critério da Maria. Por elementos critério,
entende-se informacfes relevantes que caracterizam o individuo, isto é, 0s pontos-
chave a partir dos quais sera possivel realizar o seu plano terapéutico de forma o mais
adequado possivel. Sendo assim, relativamente a Maria considero pertinentes os

seguintes elementos critério:
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Elementos Critério

Imaturidade Psicomotora

Dificuldade no Equilibrie
Dificuldades na cCordenacin,

Hipetonicidade (Rigidez Muscular)
Dificuldades na nocéo do corpo

Dificuldades em manter a atencAo/concentracio

Manifestacao de medos e Ansiedades

Baixa tolerancia a frustracao

Pouca persisténcia perante as dificuldades

Baixa autoestima e autoconfianca

Baixa Autonomia

Omnipoténcia

Hipo6teses Explicativas

Com a finalidade de planear uma intervencédo é fundamental estabelecer as
possiveis hipdteses que possam explicar e levar assim ao entendimento do caso clinico
apresentado, tendo sempre por base a teoria existente.

Como j4 foi referido anteriormente, a Maria iniciou as suas consultas em
Psicologia e mais tarde em Psicomotricidade devido a uma grande imaturidade quer
psicomotora quer ao nivel do seu discurso e ideias e grandes niveis de ansiedade nas
mais diversas situacdes que acabam por desencadear uma grande dependéncia
materna. Também devido a sua histéria médica, o percurso de vida da Maria pauta-se
por falta de experiéncias sensoriomotoras, e por isso dificuldades ao nivel da no¢éo do
corpo que, consequentemente, se refletem em grandes dificuldades ao nivel da
coordenacgdo motora, equilibrio, lateralidade e estruturacdo espacio-temporal. Por fim,
sdo também ainda mencionadas dificuldades ao nivel da atencdo, concentracdo e
raciocinio, assim como a sua baixa autonomia, tolerancia a frustracao e a sua grande
omnipoténcia.

Tendo em consideracdo o quadro clinico que a Maria apresenta, segundo 0s
critérios do DSM-5 (APA, 2013), o presente quadro podera ser enquadrado ao nivel da
Perturbacdo de Stress POs-Traumético (PSPT). Analisando os critérios necessarios
para se incluir este diagndstico, e tendo em consideracéo o episédio de Gastroenterite
Aguda que a Maria teve, € possivel verificar que a Maria respeita alguns dos critérios
necessarios para este diagnoéstico. A Maria experienciou um evento traumatico para si,
nomeadamente o episddio de Gastroenterite Aguda que deixou durante alguns tempos
consequéncias fisicas; sdo varios os momentos descritos pela mae da Maria onde a
menina tem lembrangas angustiantes sobre a Gastroenterite Aguda que a levam a
chorar compulsivamente e num grande estado de ansiedade com medo de voltar a

experienciar episodios de dor ou de vémito, 0 mesmo acontece em sonhos; a mae da
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Maria referiu ainda que em alguns momentos a Maria encontra-se bem e do nada
recorda alguns momentos da Gastroenterite Aguda (flashbacks), chorando e entrando
em panico, evidenciando vontade em vomitar. Também é not6rio na Maria, e mais uma
vez mencionado pela mée, que durante muito tempo apds o episddio de Gastroenterite
Aguda a Maria evitava comer com medo de vomitar como acontecia durante o periodo
em que experienciou 0 evento traumatico, assim como evidenciava um grande
sofrimento psicologico, por medo de vomitar ao saber que tinha de comer, ligando
constantemente a chorar, para a mée para se assegurar que nao iria vomitar ao comer.
O seu estado emocional negativo persistiu durante bastante tempo ap6s o episédio de
Gastroenterite Aguda, como muitos medos, pavor e ansiedades de voltar a experienciar
0 mesmo acontecimento. Apoés o episédio de GEA e indo de encontro aos critérios da
PSPT, a Maria comegou a apresentar alguns comportamentos de pouca tolerancia em
relagdo aos outros, assim como comecou a evidenciar dificuldades em dormir sozinha,
necessitando sempre da mae para que conseguisse adormecer e ainda dificuldades de
atencdo e concentracdo comecgaram a surgir na escola, o que levou a que a Maria até
hoje apresentasse dificuldades a nivel escolar. Por ltimo, e ainda relacionando com a
hip6tese de diagnostico de PSPT, segundo o DSM-5 (APA, 2013), os sujeitos com este
tipo de perturbacéo tém uma probabilidade 80% maior em relagdo a casos onde néao
sejam diagnosticados com a PSPT, de satisfazerem os critérios diagndsticos da
Perturbacédo da Ansiedade, o que no caso da Maria faz sentido, uma vez que, e tendo
em conta os resultados da avaliagéo inicial do teste Scared-R, a Maria apresenta
grandes niveis de ansiedade em praticamente todos os parametros avaliados pelo
respetivo teste.

Seguindo a linha de pensamento das cormobilidades da PSPT, ou seja, a
probabilidade de desenvolver uma Perturbacédo da Ansiedade, esta podera também ser
uma outra hipétese de diagndéstico no caso da Maria pelos resultados obtidos no teste
Scared-R. S&o varios os parametros do teste Scared-R onde a Maria apresenta
elevados niveis de ansiedade, no entanto, € a Perturbacao da Ansiedade da Separacdo
(PAS) que parece ser a mais adequada no caso em questdo e onde os critérios de
diagnostico sédo mais notorios. Comportamentos tais como a Maria ficar triste quando
tem de ir para a escola, e queixar-se de dores de barriga ou de cabeca quanto tem de
ficar longe da mae; preocupacdo excessiva em relacdo a figura materna, como
momentos em que a Maria tem pensamentos sobre algo mau que pode acontecer a
mée que a assustam, e ter medo que ela morra, ou ainda quando a mée vai ao médico
a Maria faca questao de estar presente porque diz que gosta de saber se esta tudo bem
com ela. Também o facto de a Maria se recusar a sair de casa sem a mae ou a segui-

la para todo o lado, e quando a mée sai sem si, tem de ligar constantemente & mae para
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saber onde ela esta e se ainda demora muito a chegar. A Maria também nado dorme fora
de casa pois diz que nédo gosta de dormir longe da mée e que tem saudades, e mesmo
quando dorme em casa, apenas adormece apds a sua mée ja se encontrar a dormir
(DSM-5, APA, 2013). Também a dificuldade de concentracdo que a Maria apresenta na
escola, e portanto, quando esta longe da mae, sendo ainda relatado pela mée que a
Maria s6 faz os trabalhos de casa quando a mée a ajuda e esté presente, porque sozinha
diz ndo ser capaz, apoiam o diagndstico. Também segundo o DSM-5, o medo de
animais, viagens de avido ou de outras situacdes de perigo que dao perce¢ao de perigo
a familia ou a si proprio, medos mencionados pela Maria, sdo também caracteristicas
associadas que apoiam o diagnéstico de PAS (APA, 2013). Neste tipo de diagndstico,
a crianca podera tornar-se exigente, intrusiva e com uma necessidade de atencao
constante, o que acaba por gerar frustracdo para o membro da familia em questéo, o
gque narealidade acontece, pois segundo a Maria, a sua mae tem de cuidar de si sempre,
tornando-se exigente para que esta responda as suas necessidades, 0 que a mée
relatou na entrevista como trazendo um sentimento de sufoco e sem tempo para si
mesma (DSM-5, APA, 2013). Por fim, e indo de encontro ao que anteriormente tinha
mencionado, de a Maria apresentar varias caracteristicas de outro tipo de Perturbacao,
segundo o DSM-5, é uma comorbilidade da PAS, a Perturbacdo da Ansiedade
Generalizada, na qual a Maria obteve valores elevados de ansiedade através do teste
Scared-R.

Na tentativa de melhor compreender os sintomas acima descritos, as
dificuldades que a Maria manifesta relativamente & sua pouca autonomia, e as suas
dificuldades ao nivel da autoestima e autoconfianca e ainda ao nivel do estabelecimento
de relacdes sociais, poderdo ser explicadas por uma possivel falha no dialogo tonico
emocional com a sua mae, e que se torna imprescindivel para a crianga ganhar
consciéncia da sua propria existéncia, como sendo diferenciada da sua mée (Martins,
2001). Segundo Robert- Ouvray & Servant-Laval (2011), o bebé quando nasce nédo tem
os dominios motor e psiquico totalmente definidos, ainda assim o0 seu sistema ténico
inato permite-lhe distinguir as sensacdes agradaveis e desagradaveis, através do
didlogo ténico-emocional com a sua méae, através da partilha de emocdes. E através
desta responsividade materna, ou seja, através do espaco relacional definido pela
ligagdo ao corpo materno, através da tensé@o do desejo que o bebé se ird afirmar como
sujeito, ou seja, construir-se como Eu corporal e psiquico distinto do outro, gragas ao
aparecimento da representacdo como percursora da fungdo simbolica (poder evocar a
mé&e na sua auséncia). Cabe ainda a mée a capacidade de acolher as emogfes da
crianca de compreenséo e contencao, através do transportar o bebé, envolver, olhar,

acaricia, falar para o bebé, ou seja, organizando a sua imagem corporal e favorecendo



77

0 seu sentimento de confianca para que esta tenha a capacidade de descobrir coisas
fora de si, que criem descontinuidades no tempo, com emocdes experimentadas
sozinho. O bebé ir4 alterar entre experiéncias de fusdo (procura de dialogo ténico-
emocional com a mée) e de difusao (exploracao sensorio-motora do objeto que permite
projetar-se no espago e assim experimentar os seus limites corporais) para poder dar
continuidade ao seu corpo e para se conseguir sentir na sua relagdo com o espaco
interno e externo, e assim individualizar-se da figura materna. Tendo em conta o que
anteriormente foi descrito, podera ter existido uma falha ao nivel do dialogo ténico
emocional assim como no processo de fusédo e difusdo que poderdo ter comprometido
o processo de individualizagcao da Maria, pois devido a sua histéria médica, a sua mae,
por um lado, tornou-se muito protetora com a Maria n&o Ihe dando o espago necessario
para que ela explorasse o0 mundo envolvente e assim pudesse diferenciar-se da figura
materna, mas por outro lado, o didlogo ténico emocional mée-bebé podera ter ficado
comprometido, pois devido as suas nove operagdes, € normal que por parte da sua mée
existisse um certo receio em tocar, pegar ao colo, acarinhar, como seria necessario
neste processo de individualizac¢ao.

No que diz respeito as dificuldades que a Maria apresenta ao nivel da
coordenagdo motora, do equilibrio e consciéncia corporal, estas poderéo ser explicadas
pela sua privagdo de experiéncia corporal como consequéncia da sua histéria médica,
nomeadamente as 9 operacdes realizadas as costas devido ao problema congénito de
nascenca, assim como a Gastroenterite Aguda pela qual passou. Segundo Ferreira
(2008) ¢é através da experiéncia corporal que decorre o desenvolvimento dos gestos, a
capacidade de percecdo, a aquisicao do equilibrio, da organizacdo espacial, a melhor a
percecdo e consciéncia do préprio corpo e consequentemente, um maior sentimento de
seguranca, melhor desempenho ao nivel da motricidade fina e global. Com estes
beneficios a crianca aumenta o sentimento de confian¢ca em si mesma, assim como
diminui os bloqueios e dificuldades que possam surgir na aprendizagem escolar. Esta
privagcdo de participacdo em atividades motoras podera também explicar algumas das
suas dificuldades ao nivel da aprendizagem, pois segundo Gallahue e Ozmun (2005), a
participacdo em atividades motoras reforga as habilidades essenciais ao raciocinio e a
aprendizagem de conceitos académicos, dificuldades presentes na Maria. Também
Medina, Rosa e Marques (2006), afirmam que a crianga ao adquirir uma boa experiéncia
motora, e por isso um bom controlo motor, estara a construir as nogdes basicas para o
seu desenvolvimento intelectual. Existem estudos que demonstram que a pratica de
atividade motora, experiéncias motoras, melhoram problemas no dominio da atencao,
leitura, escrita, calculo e sequencializagdo, algumas das dificuldades da Maria

(Gregorio, Pinheiro, Campos, & Alfaro, 2002).
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Perfil Intraindividual

O Perfil intraindividual da Maria foi realizado tendo por base toda a informacédo
recolhida durante a avaliacédo inicial, quer de cariz formar quer de cariz informal. Desta
forma, analisando toda a informacdo, verifica-se que a Maria apresenta varias areas
onde sera necessaria uma intervencdo psicomotora o mais adequada possivel. Deste
modo, a tabela seguinte mostrara as areas fortes e as areas a melhorar observadas
durante a avaliacéo inicial.

Tabela 8- Perfil Intraindividual da Maria

Areas Fortes Areas Fracas
Desenho Identidade
Esquema Corporal Mocao do corpo
Praxia Fina Togque
Comunicacdo Hiperonicidade
Cooperacao Equilibrio
Cumgprimento de Regras Coordenacao Motora
Atencdo/Concentracdo
Memdria
Autoestima / Autoconfianca
Tolerdncia & Frustracdo
Disponibilidade para aceitar sugestoes do outro
Autonomia

Projeto pedagdgico-terapéutico

ApOs ser analisado o caso da Maria, tendo em conta toda as suas
potencialidades e dificuldades, foi possivel descrever todos os pontos cruciais num

projeto terapéutico.
Objetivos Terapéuticos

Tendo em conta o perfil intraindividual da Maria anteriormente elaborado e as
suas areas fortes e areas fracas, apresenta-se na tabela 9 os objetos delineados, nos

guais a intervencao tera o seu suporte.

Tabela 9- Objetivos Terapéuticos da Maria

Dominio

Objetivos Gerais Objetivos Especificos
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Psicomotor | Melhorar o Nogao do corpo Potencializar a consciencializa¢ao corporal
Estabelecer uma maior nog&o dos seus limites corporais.
Melhorar a Tonicidade Estimular a capacidade de passividade muscular
Aumentar a consciéncia dos estados ténicos
Promover a regulagéo tonica
Melhorar o Equilibrio Promover o equilibrio estatico
Promover o equilibrio dinamico
Promover a Coordenagédo | Promover a coordenacgéo O6culo-pedal
Motora
Promover a coordenacao 6culo-manual
Promover a capacidade | Expressar-se livre e espontaneamente
criativa e de expressédo
corporal Aceder a representacao simbodlica facilitando o acesso a contelidos nao
verbalizados
Cognitivo Promover a meméria Estimular a memoria a curto e longo prazo
Promover a | Aumentar o tempo de concentragao na tarefa
atengéo/concentracao
Discriminar e selecionar estimulos relevantes e néo relevantes
Socioemoci | Promover a Competéncias | Desenvolver a capacidade de envolver o corpo na relagdo com o outro
onal Sociais

Aumentar a tolerancia a frustracéo

Aumentar a capacidade de aceitar a opinido dos outros

Aumentar a autonomia na realizagéo das tarefas

Promover a
emocional

regulacao

Promover a compreensao das suas proprias emog¢des no seu corpo

Estimular a exposi¢do de angustias internas

Promover a identificacéo e regulacdo emocional

Promover a identidade e

autoestima

Aumentar a capacidade de tomada de decisdes

Promover a persisténcia e motivagéo nas atividades

Estimular a consciéncia das suas capacidades

Aumentar a autoestima e autoconfianca

Fundamentacéo da Intervencao

Considerando as avaliagbes realizadas bem como considerando o perfil

psicomotor da Maria, serd exposta a fundamentacao da intervencao, isto €, a descri¢cao

e justificacdo da intervencdo que serd feita junto da crianca atendendo as suas

caracteristicas especificas, assim como as Diretrizes da respetiva intervencéo.
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Como em qualquer intervencdo psicomotora e particularmente no caso da
Maria, uma menina bastante ansiosa, primeiramente foi importante estabelecer uma boa
relagé@o terapéutica para que esta se sentisse mais confiante ao longo das sessoes.
Segundo Costa (2008) é essencial que haja uma boa relagdo entre a terapeuta e a
crianca pois tem de existir empatia, afetividade, simpatia, confianga, compreensao entre
os dois e por fim, cumplicidade de ambas as partes, para que seja possivel uma
intervencd@o o mais eficaz possivel. A intervengéo devera procurar oferecer o sentimento
de seguranca e confianga, no sentido da maior autonomia da crianca, promovendo a
coragem e a sua capacidade para enfrentar as dificuldades, através da utilizacdo do
feedback positivo, como forma de incentivo (Costa, 2008). E assim possivel afirmar que
uma das diretrizes cruciais da intervencdo com a Maria passara por proporcionar um
ambiente seguro e de confianca através do estabelecimento de uma relacdo empatica.
Tendo em conta que a Maria € uma menina
Relativamente & abordagem de intervencgédo a realizar com a Maria, esta tera
como base o foco da psicomotricidade relacional, assentando na qualidade de relagdo
gue se estabelece com a criancga, isto porque € a partir do contacto corpo a corpo e das
experiéncias corporalmente vividas, onde se estabelecem registos emocionais,
motores, ritmicos e posturais, que ira permitir dar inicio a organizagéo da identidade da
crianga, isto é, a imagem corporal, o conhecimento de si préprio e das suas
competéncias. Na Psicomotricidade, numa abordagem mais de cariz relacional
considera-se 0 sujeito na sua totalidade, onde se proporciona um espaco onde, neste
caso a crianca, podera expressar os seus desejos, sentimentos, medos, fantasias e
ambivaléncias na relagcdo consigo préprio, com 0 outro e com 0 meio envolvente,
potencializando assim uma agéo reparadora, de desenvolvimento global, aprendizagem
e equilibrio, facilitando as suas relacdes afetivas e sociais (Costa, 2008), o que no caso
da Maria € muito importante, devido ndo s6 a sua pouca autonomia e autoconfianca,
assim como para a promocdo da sua identidade e consciencializacdo das suas
capacidades. Por fim, é ainda através da Psicomotricidade Relacional que é possivel
compreender a qualidade da relagdo estabelecida entre mde e bebé, e quando
necessario, dar lugar a regressdo para uma posterior reparacao e progressao (Costa,
2008), o que no caso da Maria se revela um ponto muito importante de compreender,
devido a grande dependéncia que a Maria apresenta em relacdo a sua mae e
consequente ansiedade da separacdo que acabam por comprometer o seu
desenvolvimento e aprendizagem.
Quanto as sessbes de psicomotricidade, o seu principal objetivo ird focar-se no
despertar do interesse, da motivacdo, da participacdo e na promocao da autoestima da

crianga, pois sem motivacdo nao é possivel existir uma boa aprendizagem (Melo &
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Barreiros, 2013) o que no caso da Maria se torna imprescindivel devido a sua pouca
experiéncia psicomotora que acabam por criar na Maria muitos medos e receios em
falhar e assim pouca motivagdo e autoconfianga para tentar fazer as atividades.
Inicialmente, optar-se-a por uma componente mais ludica das sessdes, e na realizagao
de atividades que sejam do interesse da Maria, como desenhos, e onde as suas
capacidades sejam valorizadas e superadas, procurando assim demonstrar a sua
eficacia nas acdes e reforcando consequentemente a sua autoestima. Relativamente a
este assunto, Llinares e Rodriguez (2003), afirmam que nas sessdes de
psicomotricidade a crianca deve ter a oportunidade de se expressar tal como €, devendo
sentir-se reconhecida pelo adulto, sem qualquer juizo de valor por parte do terapeuta,
assim como pelo reconhecimento através do olhar atento, da voz e da atitude corporal
do terapeuta que devera proporcionar a crian¢ga uma imagem positiva de si. Com o
passar das sessOes, espera-se que seja adquirida uma maior seguranga por parte da
Maria, pelo que progressivamente, se ird sugerir mais iniciativa por parte da Maria,
através da sugestdo de varias atividades, através do recurso a diferentes objetos. Com
esta atitude de procura de uma maior capacidade de iniciativa, promovesse a autonomia
e seguranca da crianga (Llinares & Rodriguez, 2003). Alguns autores associam a
reduzida capacidade de iniciativa a dificuldades ao nivel da criatividade, associadas a
sentimentos de incapacidade. Posto isto, o terapeuta deve procurar criar situacdes
criativas e com diferentes contextos ludicos no sentido do éxito da crianga. Serdo assim
criadas inUmeras atividades com diferentes contextos, desde dancas, expressao
plastica, atividades motoras, entre outros, no sentido de incrementar a criatividade da
Maria, e consequentemente, promovendo a sua autoestima (Emk, 2004).

Quanto ao planeamento das sessfes, serd uma intervencao semiestruturada,
onde em cada sessdo existirdo atividades escolhidas pela terapeuta e atividades
escolhidas pela Maria. Procurar-se-a assim com esta metodologia trabalhar ndo sé as
areas de maior dificuldade da Maria, como também as areas mais fortes, pois segundo
Fonseca (2010), no plano terapéutico deveremos ter em consideracao as areas fortes e
areas a melhorar da crianga, assim como ter em consideragdo as potencialidades e
interesses da mesma, para ser assim possivel manter a crian¢a motivada e interessada
a aprender, 0 que no caso da Maria € importante pois ird assim procurar-se um aumento
dos tempos de interesse da crianga nas atividades. Também através desta metodologia
da sessao, ir4 procurar-se aumentar os periodos de atengdo, consciencializar as acdes
através do planeamento e ainda a sua participagdo na gestdo da sesséo, que no caso
da Maria se torna essencial de forma a trabalhar ndo s6 a sua autonomia e poder de
argumentacdo, como também proporcionar uma maior autoestima e autoconfianca

sobre as suas capacidades (Costa, 2008).
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As sessBes contardo sempre com dois momentos dirigidos, o ritual de entrada
e o ritual de saida como forma de criar rotina e estabelecer regras. No que diz respeito
ao ritual de entrada, tanto a Maria como a terapeuta terdo de descalgar os sapatos,
sendo posteriormente, pedido tanto & Maria como a terapeuta que falem um pouco sobre
a semana que passou e ainda que seja relembrada a sessdo passada. Quanto ao ritual
de saida, este momento poderd ser realizado através do uso da palavra ou através de
desenhos (dado que é uma das areas fortes da Maria), sendo que se for através da
realizacao de desenhos sera de seguida pedido a Maria que explique o seu desenho,
isto porque a comunicagdo deve ser um dos fatores predominantes no decorrer da
intervencgdo, pois é através da comunicagao que vai ser estabelecido o dialogo corporal
e a proxémia na relacdo terapéutica, bem como potenciard a organizacdo do
pensamento e a expressado das emocdes, que sédo dois fatores a serem trabalhados com
a Maria (Maximiano, 2004).

Existird ainda sempre um outro momento em comum em todas as sessdes,
nomeadamente o retorno a calma, onde, neste momento € proposto a crianga que
escolha um espacgo na sala para descansar um pouco, permitindo o restabelecimento
dos niveis normais de atividade. Nesta fase podem ser utilizadas como recurso técnicas
de relaxagéo terapéutica e o toque terapéutico com ou sem recurso a mediadores (como
bolas e tecidos). Inicialmente sera utilizado o toque terapéutico, através de um
mediador, uma vez que a Maria se mostra bastante tensa e pouco a vontade com o
toque, e progressivamente sera utilizado o toque terapéutico sem qualquer mediador.
Sera entdo assim utilizada a Relaxacdo Ativa-Passiva, pois segundo Guiose (2007),
este tipo de relaxacdo permite reduzir a contragdo muscular e atingir um estado de
repouso e de calma reparadora. A relaxacdo ativa-passiva € indicada nos casos de
grande ansiedade patoldgica, pois elimina as tensfes intracorporais que surgem no
decorrer da sessao, assim como as tensdes extracorporais causadas pelo quotidiano,
uma vez que este método desperta um reviver de cariz maternal, o que na situacao da
Maria parece ser o mais indicado devido aos grandes niveis de ansiedade que foram
avaliados através do questionario Scared-R (Guiose, 2007).

Através da relaxagéo terapéutica e do toque terapéutico procurar-se-4 assim
estabelecer um didlogo tonico-emocional que serd imprescindivel ao longo de toda a
intervengdo com a Maria, sendo uma das principais diretrizes desta intervencdo. Esta
metodologia onde se destaca a importancia do didlogo tonico-emocional valoriza
portanto, as componentes relacionais e psicoafectivas da crianca. Através das vivéncias
psiquicas onde as conotacdes afetivas de prazer e desprazer das diversas experiéncias
psicomotoras da crianca irdo possibilitar que a crianca inscreva essas no¢fes na sua

organizacdo mental, de uma forma inconsciente e muito antes de poder racionaliza-las
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(Lapierre & Aucouturier 1984, cit. In Martins, 2001). O diadlogo ténico-emocional na
pratica psicomotora € um elemento fundamental na intervencdo assim como no
processo de reestruturacdo das etapas fundamentais do desenvolvimento psiquico.
Também segundo Martins (2001), na intervencdo psicomotora onde existe uma maior
valorizacgao relacional e psicoafectiva, € onde € permitido um maior trabalho ao nivel da
gestdo da problemética da afirmacao da identidade, partindo da reorganizacdo dos
processos de fusionalidade e distanciamento. Este tipo de pratica, através do didlogo
ténico-emocional visa possibilitar ainda um reviver da relacdo mée-bebé, estabelecida
através do contacto pele a pele, pelo calor que unifica e proporciona prazer, pelo frio
que reenvia o bebé para o sentimento de desprazer, pela postura envolvente que
acalma ou angustia, pelas mimicas, pelos sorrisos e pela voz.

Posto isto, torna-se primeiramente importante realizar junto com a Maria, um
trabalho ao nivel do seu corpo e das emog¢fes que o seu corpo lhe transmite, para
posteriormente se trabalharem questfes mais instrumentais como a atencdo ou a
memoria. Sassano (2006) diz-nos que a intervengé@o deve favorecer a criagdo de um
dialogo corporal e os objetivos a alcancar deverdo implicar todo o sujeito, o seu corpo,
na relacdo terapéutica, pelo que os objetivos instrumentais serdo naturalmente
alcancados de maneira secundéria e assim o psicomotricista estabelecera, mantera ou
enriquecerd as relagbes do individuo consigo mesmo, com 0S outros e com O
envolvimento. Também Boscaini e Saint-Cast (2010) parecem concordar com esta
l6gica de progressédo de objetivos na intervencédo psicomotora da Maria, pois segundo
estes autores a intervencdo psicomotora deve considerar a ligacdo entre o estado
corporal e os fluxos emocionais, incluindo os problemas psicomotores como
perturbagcbes do equilibrio psicocorporal, que exprimem um sofrimento psiquico e ndo
apenas tratando-se de um problema neurologico. Emck (2004) afirma também, que
perante criangas com ansiedade associadas a traumas, o que se verifica no caso da
Maria, onde estas apresentam experiéncias corporais traumaticas e imagens corporais
negativas, a intervengdo tem de se focar no sentido de melhorar a imagem corporal e
as emocgdes que advém da sua relacdo com o seu corpo. Quer as perturbacdes
psicomotoras, quer as dificuldades motoras, cognitivas ou verbais, podem entdo ser
compreendidas como a expressdo de um problema de vinculo primario e, portanto,
emocional. Posto isto, o corpo relacional € considerado um elemento psicomotor, uma
vez que néo se pode conceber uma intervencdo onde o papel da emocéo néo seja tido
em conta.

Como ja mencionado, numa fase inicial optar-se-a pela relaxa¢do psicomotora
mediada através de objetos (bolas, lencos...), isto porque para além de ter uma fungao

transitiva, € menos invasiva, mais securizante e reguladora das tensfes de ansiedade
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e expectantes das primeiras sessdes da intervencdo, 0 que no caso da Maria sera
indicado uma vez que ela demonstrou ndo reagir muito bem ao toque, demonstrando
algum desconforto perante o mesmo. Emk (2004) diz-nos que em situacdes de
ansiedade associada a experiéncias corporais traumaticas, deve cumprir-se a distancia
imposta pela crianga, onde a terapeuta devera utilizar mediadores corporais, com a
finalidade de reduzir essa mesma distancia, e ao mesmo tempo, promover uma maior
seguranca e confianca no terapeuta.

J& numa fase mais avancada da intervencgédo, sera introduzida aos poucos a
Relaxacao Ativa Passiva, e esta permitird um reviver regressivo da relagéo arcaica mae-
crianca, ao permitir experienciar as diversas etapas do holding e da identificacdo
sensdrio-motora que como Vvimos nas hip6teses explicativa anteriormente
apresentadas, podera ter existindo um comprometimento a este nivel. A relaxacao
permitira ainda a realizacdo de uma “viagem” pelo mundo ténico, quinestésico e
emocional, onde serd permitido a libertacdo de afetos, representacdes e assim a
possibilidade de reintegragcdo no plano psiquico. Procurar-se-a assim estabelecer uma
ponte entre o que é sentido e vivido durante a relaxag&o, no plano ndo-verbal e de base
ténico-emocional, assim como a sua interiorizagdo pela atribuicdo de um significado,
através do uso da palavra (Martins, 2001). J4 para Bergés e Bounes (cit. In Martins
2001), a relaxacdo permitira ainda a reorganizacdo da fungédo do envelope da pele,
como fronteira entre o Eu e N&o-Eu, ou seja, a sua identidade, e segundo Anzieu,
permitira uma reelaboracdo da imagem corporal e esquema corporal ao mesmo tempo
gue modifica a realidade subjetiva, abstrata e difusa ligada a imagem e representacdo
gue temos do nosso mundo interno, que é formada a partir do olhar do outro e daquilo

gque esse outro nos faze sentir (Anzieu, 1985, cit. in Martins, 2001).

Estratégias Especificas da Intervencéo

As estratégias de intervencdo foram elaboradas tendo em conta as
caracteristicas especificas do presente caso. Deste modo devem ser utilizadas as
seguintes estratégias: terapeuta enquanto modelo social para a crianca; proporcionar
um ambiente securizante e atmosfera permissiva através do estabelecimento de uma
relacdo empatica; intervencao inicial baseada nas areas fortes com progresséao as areas
menos fortes, com recurso a pedagogia do sucesso, privilegiando um clima de
aceitacao; reforcar os comportamentos assertivos e autonomos, através da utilizacéo
do refor¢o positivo, assim como a persisténcia e motivacao; estipular etapas da sessdo
e as atividades a realizar na fase inicial da sesséo, promovendo a rotina, assim como

proporcionar um sentimento de seguranga a crianga; potenciar a contencdo através do
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toque e do ludico; Demonstrar as atividades a realizar; participar juntamente com a
crianca nas atividades, promovendo uma maior interagdo entre terapeuta-paciente;
introduzir um momento na sessao em que € a crianga possa escolher o que quer fazer
de modo a que a mesma figue mais interessada e motivada; e favorecer e incentivar a
participacdo durantes as atividades, proporcionando consciencializagdo das emocoes

vivenciadas e proprias competéncias.

Exemplos de Atividades

Com o propésito de alcancar os objetivos terapéuticos delineados, irdo ser

realizadas, ao longo das sessdes, as seguintes atividades.

» Exemplo de uma atividade com o intuito de melhorar a relagéo entre a terapeuta e a
Maria, assim como desenvolver as competéncias sociais: nas primeiras sessodes irdo
ser realizadas atividades que incluam o desenho conjunto, pois é uma area forte e
de preferéncia da Maria. Ainda serao realizadas atividades como o jogo da forca,
onde a Maria tem que fazer um desenho sobre uma caracteristica sua e a terapeuta
tem que adivinhar, trocando de seguida, promovendo assim um clima de empatia e
aceitagao.

» Exemplo de uma atividade de estimulagdo do equilibrio dindmico e estético, da
coordenacdo 6culo-manual e 6culo-pedal, observacdo do espaco envolvente, a
compreensdo do discurso do terapeuta, capacidade de argumentacéo, capacidade
criativa, entre outros: criagdo de um percurso por parte da Maria, utilizando os varios
objetos dispostos na sessdo atribuindo-lhes uma funcao, criando varias etapas e
potencializando todas as areas do dominio psicomotor.

 Exemplo de uma atividade que permitird um trabalho ao nivel da passividade,
capacidade de abandono muscular e da regulagédo ténica, a nogcao do corpo,
consciencializacdo corporal e da mente, a libertacdo de tensbes musculares, entre
outros: introducao da relaxacdo, sendo que a Maria tem de ficar deitada num colch&o
e sentir um objeto a passar pelo seu corpo, desde bolas com diferentes texturas,
uma manta, entre outros.

= Exemplo de uma atividade que permitird trabalhar as questbes da atencéo e
memoria: na sala encontram-se varios materiais dispostos onde a Maria ter4d um
minuto para observar todos os materiais e a forma como estéo dispostos. Posto isto,
terd de vendar os olhos e a terapeuta trocara 3 materiais de lugar, que
posteriormente a Maria tera de saber identificar. De seguida, serdo trocados o0s

papeis.
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Calendarizacéo da Intervencéao

A intervencédo terapéutica com a Maria iniciar-se-a no dia 5 de dezembro e
terminara no 26 de junho, tendo uma duracdo total prevista de 25 sessdes. A
calendarizacdo da respetiva intervencdo encontra-se apresentada em anexo (anexo
11).

Progresséo Terapéutica

Relativamente a intervencdo com a Maria foram realizadas 18 sess6es durante
as quais se realizaram as avaliagfes informais e formais, em dois momentos distintos
inicial e final. As sessbes de psicomotricidade adquiriram periodicidade semanal e
caracter individual, mantendo a Maria 0 acompanhamento em consultas de Psicologia.
As sessbes individuais, como neste caso, justificam-se, perante uma grande
necessidade de descoberta de sensagfes, assim como de si propria, na procura da sua
individualizag&o (Rodrigues, Gamito & Nascimento, 2001).

Apoés realizada a entrevista a mae da Maria, as avaliagbes iniciais e a
observacdao, foi possivel verificar quais eram as areas mais probleméticas para a Maria,
nomeadamente as questdes da tonicidade, no¢do do corpo, identidade, autoestima,
coordenagdo motora, equilibrio, atencdo e a regulagéo das suas emoc¢des derivado aos
seus grandes niveis de ansiedade que acabam por prejudicar o seu quotidiano.

Numa fase inicial a postura da Maria era reservada, procurando delimitar um
espaco entre si e a terapeuta, o que se traduzia pela sua hipertonicidade, pelas reacdes
ténico emocionais (sorrisos), pelo reduzido contacto ocular, assim como pelo seu
discurso timido e reservado, transparecendo o seu lado mais ansioso e de inibigao.
Posto isto, nas primeiras sessdes, destinadas a observacédo, a terapeuta procurou dar
0 espaco necessario a Maria para que esta se sentisse confortavel e em seguranca,
para posteriormente aos poucos, se conseguisse dar a conhecer.

Perante as dificuldades apresentadas, tornou-se essencial realizar em todas as
sessfes um momento de relaxacao terapéutica, na procura de trabalhar questdes como
a tonicidade, noc¢éo do corpo, regulacdo das emocdes e ainda a identidade. Numa fase
inicial, o momento de relaxagéo foi realizado com recurso a um mediador corporal,
nomeadamente mantas, bolas, bastdes, entre outros, para ndo criar uma invaséo do
seu espaco, isto porgue realmente a Maria apresentava pouca recetividade ao toque,
mostrando-se desconfortavel e completamente hipertdnica e em estado de alerta. Com
0 passar das sessdes, verificou-se uma grande evolugcdo em relacdo a sua reacao ao
togue, assim como a consciencializacdo dos estados tonicos e descontracdo

neuromusuclar, uma vez que inicialmente a Maria era incapaz de estar relaxada, onde
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0 riso acompanhava cada toque da terapeuta e onde existia uma grande resisténcia em
fechar os olhos, encontrando-se em grande estado de alerta e necessidade de controlo
do espaco envolvente.

Por sua vez, nas Ultimas sessdes j& era capaz de libertar as tensdes do corpo
aguando do pedido da terapeuta, sendo que numa fase mais avan¢ada da intervencao,
a relaxagcdo ja era utilizada através do toque direto. Neste sentido, foi possivel
estabelecer de forma gradual um didlogo ténico-emocional, com um menor recurso a
objetos mediadores. Este processo foi demorado e trabalhoso, e apesar de a Maria ter
conseguido comecar a relaxar, era importante que existissem mais sessbes para que
esta competéncia fosse totalmente adquirida, para que no dia-a-dia a Maria fosse capaz
de regular os seus estados ténicos associados aos seus estados emocionais. Ainda
assim, a relacao terapéutica foi o ponto-chave para o sucesso da intervencao, pois na
relaxacdo, a confianca que o paciente adquire em relacdo a terapeuta torna-se
imprescindivel, e sem a qual dificilmente a Maria conseguiria relaxar ou partilhar com a
terapeuta o que ia sentindo, ou seja, atingir 0os objetivos inicialmente propostos.

Ao longo das sessdes, percebeu-se a existéncia de uma grande inseguranca e
uma baixa autoestima perante a realizacdo de atividades que fossem sendo propostas
pela terapeuta, uma vez que a Maria dizia sempre ndo saber o que fazer. A terapeuta
optou assim, por numa fase inicial, estruturar as sessdes previamente, tendo em conta
as preferéncias e as areas de maior facilidade da Maria, nomeadamente o desenho, ou
a danca, e progressivamente incluir atividades que colocassem as dificuldades da Maria
mais evidentes, como 0s percursos, que exigiam equilibrio, coordenacgéo, ou atividades
gque exigissem uma maior capacidade atencional. Posto isto, e alternando sempre
atividades do agrado da Maria e atividades menos apreciadas por ela, foi sendo notério
uma maior sentimento de seguranca e iniciativa por parte da Maria, assim como uma
maior autoestima, expressas pela vontade que a Maria apresentava em tentar melhorar
nas atividades de maior dificuldade e ndo apresentar comportamentos de desisténcia
por receio de falhar, que ao longo das sessdes foi sempre sendo combatido pela atitude
de aceitagdo e pelo feedback positivo por parte da terapeuta.

Paralelamente, e indo contra as melhorias ao nivel da autoestima e vontade no
sentido de melhorar nas suas dificuldades, ao longo da intervencdo foi notério um
aumento dos comportamentos de omnipoténcia da Maria, ou seja, inicialmente, e apesar
de mais reservada e receosa, a Maria aceitava sempre todas as atividades propostas
pela terapeuta. Com o0 passar das sessdes, a Maria comecou a apresentar
comportamentos de resisténcia em realizar as atividades, sendo elas da sua preferéncia
ou nao, dizendo que tinha coisas mais importantes para fazer em casa, ou dizendo

“nunca mais sao horas de ir para casa” (sic), 0 que por sua vez, se traduzia numa menor
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disponibilidade para a realizagédo das sessdes, o0 que pode ter influenciado os resultados
da mesma. Este comportamento por parte da Maria podera ser explicado pelo
sentimento de maior a vontade, confianga, de maior seguranca € menor receio em se
mostrar, que foi sendo adquirindo ao longo das sessfes. Por um lado, foi positivo esta
melhoria ao nivel do sentimento de confianga que a Maria adquiriu ao longo da
intervengdo, pois permitiu melhorias na postura da Maria ao nivel da relaxacdo, ou
mesmo ao nivel das atividades mais ludicas que a confrontassem nas suas maiores
dificuldades, por outro lado, acabou por se apresentar como uma dificuldade na forma
como a Maria ia aceitando e se mostrava disponivel no decorrer da intervencgéao.

Foi ainda notoria uma maior desinibicdo por parte da Maria, um menor
sentimento de receio em falar e por isso, uma maior autoestima e uma maior capacidade
de ultrapassar as dificuldades por parte da Maria, que se foram traduzindo em melhorias
ao nivel da sua coordenacao, equilibrio, consciencializagdo corporal, regulagdo tonica,
atencdo, e ainda ao nivel da consciencializagdo das suas capacidades, e

consequentemente, na sua autonomia.

Avaliacao Inicial vs. Avaliag&o Final

Para efetuar a avaliagéo final da Maria, foram realizadas as mesmas avaliagbes
de cariz informal e formal, inicialmente aplicadas, com exce¢édo do teste DAP. De
seguida sdo apresentados os resultados finais da avaliagdo, bem como a sua

comparagdo com a avaliacdo inicial realizada.
Avaliacdo Informal - Grelha de Observacéo (Duarte et al., 2015; Costa, 2008)

Apesar dos resultados das avaliacbes formais a seguir apresentados néo
evidenciarem grandes melhorias ao nivel dos objetivos inicialmente propostos, no
decorrer de toda a observacdo foram varias as melhorias visiveis ao nivel do
comportamento da Maria.

Relativamente & postura da Maria, se inicialmente se mostrava bastante tensa e
reservada perante a presenca da terapeuta, que se traduzia pelo seu estado de
hipertonia, ao longo das sessfes a Maria foi mostrando ser uma menina muito mais
descontraida, procurando o contacto com a terapeuta, direcionado o seu olhar de forma
intencional e evidenciando menos o seu estado de ansiedade e mais o seu lado
espontaneo.

Relativamente ao aspeto da atencao que foi sendo trabalhado ao longo das
sessOes, a Maria foi evidenciando uma maior capacidade em manter a atencédo nas

tarefas, distraindo-se com menos facilidade, melhoria essa que a méae também
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mencionou quando a Maria tinha de realizar os trabalhos de casa, mostrando-se mais
focada e concentrada. No que diz respeito as questées da memoria, também ao longo
das sessfes foram sendo visiveis a sua maior capacidade em reter e memorizar
acontecimentos da sesséo passada ou da sua semana.

Quanto ao interesse perante os materiais, assim como a sua participacdo nas
tarefas, a Maria foi ao longo das sessdes demonstrando uma maior capacidade de
expressar as suas preferéncias e criando ela propria algumas atividades, e por isso a
sua adesao as atividades propostas na sessao foi sendo cada vez maior, assim como a
sua motivagao para as realizar. Ainda assim, € notorio que a Maria continua a esforcar-
se mais nas atividades do seu interesse, como desenhar, ainda assim, atualmente
demonstra uma maior persisténcia em atividades que ndo a motivem tanto, procurando
melhorar nas atividades mesmo que tenha alguma dificuldades, lidando melhor com a
frustracdo, e por isso ndo adotando com tanta frequéncia comportamentos de
desisténcia por medo ou ansiedade, como inicialmente se verificava. Isto denota que a
Maria apresentou uma ligeira melhoria ao nivel da sua autoestima, contudo ainda
necessita de alguma ajuda e motivagdo no decorrer das atividades.

Relativamente ao gesto espontaneo, a qualidade do seu gesto é atualmente
mais adequada, o que se reflete numa maior coordenacdo motora e numa maior
capacidade de planear a atividade motora. Quanto a regulacdo do esforgco, a Maria
atinge atualmente os seus objetivos com um menor esforco. Relativamente as
dimensdes psicomotoras, a Maria apresenta uma maior coordenagédo dos movimentos,
tanto a nivel 6culo-manual como 6culo-pedal ou 6culo-segmentar. Também ao nivel do
equilibrio, a Maria apresenta agora menos dificuldades, assim como a sua orientacao
Nno espaco se apresenta mais organizada. Ao nivel da no¢do do esquema corporal,
apresenta uma maior maturidade, e consciéncia dos seus limites e capacidades.

Ao nivel da comunicacéao verbal, a Maria apresenta ainda um discurso um pouco
imaturo para a sua idade, por outro lado, ao nivel da comunicacdo ndo-verbal, 0 sorriso
da Maria é agora um sorriso mais concordante com a emocao, demonstrando-se menos

ansiosa e nervosa perante algumas situagoes.

Avaliacdo Formal

No que diz respeito a comparacao inicial e final da componente da atencéo
avaliada pelo d2, e como é possivel verificar pelas tabelas apresentadas em anexo
(anexo 12), verificaram-se valores mais baixos relativamente as pontuacdes obtidas e
respetivos percentis, e por isso, um desempenho mais negativo. A Maria continua a

evidenciar uma atencéo/concentracéao reduzida, abaixo do que seria de esperar para a
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sua idade, apresentado uma percentagem de erros elevada e um Total de Eficacia
baixo, o0 que denota dificuldades em controlar a sua atencéo e a inibicdo em relacdo aos
estimulos irrelevantes. E ainda importante mencionar que os resultados inferiores, ainda
gue nada de discrepantes, em relacdo avaliacdo inicial, poderéo ser explicados devido
ao facto de que a Maria ao longo das sessdes foi evidenciando cada vez mais 0 seu
lado omnipotente perante as propostas da sessdo. No decorrer da realizagdo do
presente teste, a sua postura ndo foi muito cooperante, pelo que a Maria se encontrava
menos disponivel e por isso menos concentrada durante a prova, o que podera explicar
os resultados mais baixos.

Relativamente ao segundo teste aplicado, o Questionario Scared-R, o0s
resultados obtidos pela Maria nos dois momentos de avaliagéo realizados, inicial e final,
assim como a comparacao com as meédias e desvio-padrdo apresentadas nas tabelas
normativas segundo Dias e colaboradores (2017), apresentam-se em anexo (anexo 13).

Através dos resultados obtidos é possivel verificar que em comparagdo a
avaliacdo inicial, em praticamente todos os tipos de Perturbacbes da Ansiedade
avaliados pelo presente questionario, os valores apresentam-se mais baixos no
momento final de avaliacdo, traduzindo uma melhoria e por isso, indicadores de
sintomas de ansiedade menos significativos. De entre os varios parametros, segundo
as respostas dadas pela méde da Maria no preenchimento do questionario, a Maria
atualmente apresenta valores menos significativos relativamente a Perturbacdo do
Panico, a Perturbacao Obsessivo-Compulsiva e na Fobia de Sangue/lnjecbes ou
Ferimentos. Segundo a mae e a Maria atualmente a Maria ja reage melhor quando tem
de ir ao médico ou ao dentista, ou mesmo que tenha de ir levar uma injecao.
Relativamente as melhorias no fator Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, a Maria
atualmente ja ndo tem tantos pensamentos sobre a possibilidade de vir a apanhar uma
doenca e atualmente ja ndo tem tantos sonhos sobre algo mau que ja Ihe aconteceu no
passado, assim como, ja ndo tem tantas davidas sobre se fez a coisa certa. Ainda
segundo a mae, a Maria atualmente ja aceita ficar s6 com o pai em casa ou com 0s avos
sem se mostrar ansiosa que a mae esteja longe de si e apresenta ainda melhorias no
que diz respeito a ter medo do escuro ou de estar em sitios fechados, lidando melhor
perante essas situacdes. Segundo a Maria, atualmente as pessoas ja ndo lhe dizem
com tanta frequéncia que parece nervosa, nem se preocupa tanto com o futuro. A Maria
reconhece que atualmente ja ndo tem tanto medo de dormir fora de casa e nem se
preocupa tanto se tiver de dormir sozinha. Ir & escola ja ndo a preocupa tanto e que
apesar de ainda ndo gostar de estar longe da familia, isso ndo a preocupa tanto como
antes. J& no parametro da Fobia Social, a Maria atualmente lida melhor perante pessoas

desconhecidas, ndo se sentido tdo desconfortavel. Relativamente a Fobia Animal,
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segundo a Maria, atualmente ela ja ndo tem tanto medo de animais que as outras
criangas ndo tenham. Por fim, no parametro de Perturbacdo de Stress PGs-Traumético
a Unica diferenca que foi notdria nas respostas da Maria em compara¢cdo com a
avaliagdo inicial, prendeu-se com a frequéncia com que a Maria fica com medo quando
pensa em algo mau que ja lhe aconteceu, que atualmente se verifica com menos
frequéncia. Ainda assim, e utilizando as médias e desvio padréo das tabelas normativas
anteriormente referenciadas, conclui-se que a Maria continua a apresentar resultados
significativos de comportamentos de ansiedade em todos os fatores, encontrando-se
todos eles acima da média para a sua idade.

No que diz respeito ao terceiro instrumento aplicado, o subfactor Tonicidade da
Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca, verificaram-se algumas melhorias ao nivel da
hipertonicidade e na capacidade de aceder a passividade. Comparativamente as
avaliacdes inicialmente realizadas, e apesar de a Maria apresentar ainda um perfil
Hipertonico, sdo visiveis as melhorias ao nivel das tensdes e da descontracéo voluntaria
dos musculos. Relativamente ao primeiro parametro avaliado, a extensibilidade, a Maria
ja realizou todas as provas com um maior grau de facilidade. Na prova do afastamento
maximo de ambas as pernas, a Maria apresentou um maior grau de extensibilidade,
assim como uma menor rigidez muscular aquando do momento de palpacao,
mostrando-se mais receptiva ao toque. Quanto a prova do quadricipite femural, a Maria
obteve uma distancia menor e por isso uma maior extensibilidade, assim como uma
maior facilidade de descontracdo muscular. J& na prova dos extensores da coxa, que
inicialmente nédo tinha conseguido realizar, a Maria conseguiu realizar a prova ainda que
tenha tido algumas dificuldades. Ja na avaliagdo dos membros superiores, verificaram-
se distancias menores entre os membros, tanto na distancia entre os cotovelos, como
nos flexores do antebraco e dos extensores do punho, o que se traduz em melhorias ao
nivel da tonicidade e descontragdo muscular.

No parametro da passividade, nos membros inferiores, a Maria ja nao
apresentou movimentos de balanceio voluntario das pernas, apresentando uma maior
capacidade de atingir a passividade muscular e ainda, quando foi feita a rotacdo da
perna, a Maria jaA ndo apresentou movimentos de contragdo, de forma a contrariar o
movimento realizado pela terapeuta. J& ao nivel dos membros superiores, a Maria
demonstrou uma grande melhoria ao nivel da descontragdo dos mesmos, realizando os
movimentos pendulares voluntarios ou induzidos pela terapeuta quase na sua
totalidade, o mesmo se verificou ao nivel das méos, onde a Maria apresentou um maior
nivel de abandono corporal.

No que diz respeito ao pardmetro da paratonia, e quando pedido que se deitasse

no chdo, a sua reacédo foi de cooperacdo e maior a vontade, ndo demonstrando a



92

hipertonia evidente nas avalia¢c@es iniciais, assim como o seu estado de alerta diminui,
chegando mesmo a fechar os olhos voluntariamente. Ao nivel dos membros inferiores,
bem como superiores, a Maria deixou cair os membros no colch&o, ainda que com
algum receio e controlo dos movimentos, pois continua a demonstrar medo em que a
terapeuta a aleije, ainda assim com um grau de rigidez muscular significativamente
inferior em comparacdo com as avaliagdes iniciais. Aquando da observacdo das
Diadococinésias, foi possivel verificar uma maior facilidade por parte da Maria em
compreender a prova e em realizar os movimentos de forma coordenada e ritmica,
conseguindo realizar os movimentos de pronacao e supinacdo de forma simultanea e
alternada, e por isso uma maior coordenacao.

Por fim, relativamente ao ultimo teste de avaliacdo aplicado, o Teste de
Proficiéncia Motora Bruninks - Oseretsky 2 (BOT-2), os resultados obtidos pela Maria
nos dois momentos de avaliagédo realizados, inicial e final, encontram-se em anexo
(anexo 14). A partir dos resultados obtidos, é possivel concluir que a Maria obteve
melhores resultados em quase todas as areas avaliadas. Num total a Maria obteve 44
pontos, comparativamente aos 30 pontos inicialmente obtidos, contudo, o resultado final
reflete-se num Standard score de 38, apresentando-se ainda abaixo da média, ainda
assim no limite superior e por isso, mais perto da média. Relativamente as areas da
Precisdo Motora Fina e Integragdo Motora Fina, a Maria voltou a ndo apresentar grandes
dificuldades nas duas provas que tinha de realizar, apresentando por isso uma boa
coordenacgédo motora ao nivel dos membros superiores em questées de motricidade fina.
Ja na Destreza Manual, a Maria continua a demonstrar algumas dificuldades,
evidenciando ainda algum descontrolo ao nivel dos membros superiores e falta de
precisdo. Na prova da Coordenacgéao Bilateral, se inicialmente tinha tido dificuldade em
realizar uma das provas, neste segundo momento de avaliacdo a Maria realizou os
exercicios com facilidade obtendo a pontuacédo total. Na prova do Equilibrio, a Maria
voltou a apresentar melhorias, apresentando um menor descontrolo corporal e
inseguranca gravitacional, e por isso uma pontuagao mais alta. Na prova seguinte, da
Velocidade e Agilidade também a pontuacdo foi superior as avaliagBes iniciais,
revelando a Maria uma maior capacidade de equilibrio como era exigido nesta prova,
ainda assim, a pontuacao foi de 3 em 10 possiveis. Nas provas da Coordenacdo dos
Membros Superiores, a Maria apresentou melhorias notorias, revelando uma maior
coordenagédo e destreza ao nivel dos membros superiores, sendo que a sua postura,
como alids durante toda a prova, foi sempre uma postura de tentar melhorar e de
motivacdo, ao contrério da sua atitude nas avaliagdes inicialmente realizadas, onde o

receio em falhar e pouco motivagdo tomaram conta da Maria. Por ultimo na prova da
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Forca a Maria ja conseguiu realizar a prova, embora que com alguma dificuldade e por

ISSO uma pontuagao baixa.

Discussao / Andlise dos Resultados da Avaliacao

Através da analise dos resultados obtidos nas avaliagfes finais, pode concluir-
se que existiram melhorias, e por isso 0s objetivos foram alcancados com sucesso, ao
nivel da tonicidade, da nocéo do corpo, da coordenac¢ao motora e equilibrio, assim como
na capacidade de regulacdo das suas emocdes, nomeadamente, nos niveis de
ansiedade apresentados pela Maria. Embora menos significativos, também ao nivel da
atencdo, da autoestima, da autonomia e da tolerdncia a frustracdo se verificaram
melhorias ao longo da intervengéo.

Tanto na observacado realizada ao longo das sessdes, como nos resultados
obtidos, foram algumas as diferengas que surgiram com a intervencdo ao nivel da
tonicidade e da nogéo do corpo. Na verdade, estas melhorias ao nivel da tonicidade e
nogao do corpo vao de encontro ao que Martins (2001) nos diz, ao afirmar que atraves
das técnicas de relaxacdo é possivel uma promocgdo ao nivel da aquisicdo do
conhecimento topogréfico do corpo da fungéo tonica e a autorregulacdo tonica e
emocional, a partir de modificagdes tdnicas locais, mudancgas de posi¢do, do toque do
outro e a partir da nomeagdo de cada parte do corpo. A relaxacdo permite uma
organizacdo emocional na crian¢ca que é conseguida a partir de um balango entre os
ritmos biolégicos (hipotonia,/hipertonia; calma/descargas motoras) e 0s ritmos de
envolvimento (satisfacdo/caréncia; descontracdo/tensdo), que tudo junto constréi o
dialogo ténico-emocional da crianca. Também a partir de atividades praxicas, como o
jogo do espelho, a danca, ou o desenho do proprio corpo no papel de cenario, atividades
realizadas com a Maria, contribuiram para uma nova génese da nocao do corpo do
individuo que comeca a distinguir o eu do ndo-eu, o dentro do fora, ou seja, a definir a
sua identidade, percebendo melhor o seu corpo, apropriando-se dele (Martins, 2001)

Também as questdes relacionadas com a regulacdo dos estados emocionais,
nomeadamente da ansiedade, eram um dos principais objetivos a trabalhar no decorrer
da intervencdo com a Maria. Como é possivel verificar verificaram-se algumas melhorias
neste objetivo terapéutico, nomeadamente ao nivel das crises de ansiedade e medos
gue a Maria frequentemente mencionava. Estas diferengcas podem ser justificadas pela
aplicacdo da técnica de relaxacao ativa-passiva, e vao de encontro a ideia de Maximiano
(2004) de que através da relaxacao € possivel trabalhar a consciencializagéo do vivido,
e por vezes, uma reorganizagdo da memoria tonica associada a experiéncias
traumaticas, podendo reelaborar essas mesmas experiéncias traumaticas. Mais

especificamente, a relaxacdo ativa-passiva € indicada para problemas tonico-
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emocionais, perturbacées psicossoméaticas, como dores de barriga ou crises de
angustia somatizada, tudo caracteristicas presentes na Maria (Guiose, 2007).

Também ao longo das sessdes com a Maria, foram realizadas vérias atividades
como percursos, jogos de coordenacao, equilibrio, com a finalidade de trabalhar as
dificuldades existentes ao nivel da coordenacao motora e equilibrio. Na verdade, e como
se pode verificar pelos resultados das avaliagbes do Teste de Proficiéncia Motora de
Bruininks Oseretky -2, surgiram melhorias ao nivel das suas capacidades motoras.
Estas melhorias poderao ser explicadas, pelo momento de relaxacéo existente em todas
as sessfes com a Maria, uma vez que segundo Guillaud (2006), as técnicas de
relaxacdo, para além dos beneficios a nivel emocional e relacional, favorecem ainda o
desenvolvimento das capacidades motoras, pois 0 agir e a expressdo motora sdo
realizadas com o corpo. Roeser & Peck (2009) dizem-nos ainda que através da
relaxagdo a crianga adquire uma consciencializacdo do seu esquema e imagem
corporal, que por sua vez proporcionam um maior controlo dos seus gestos, explorando
diferentes formas de mobilizar o seu corpo. Por outro lado, estas melhorias ao nivel da
coordenagdo motora poderdo ser explicadas pelas varias atividades ludicas, que
permitiram uma promocao ao nivel da consciéncia corporal e no¢ao do corpo. Segundo
Alves (2012), através de uma consciéncia corporal adequada, um esquema corporal
bem organizado, o sujeito passa a adquirir uma maior consciéncia de si, das suas
possibilidades, assim como da sua relacdo com o meio envolvente, 0 que por sua vez,
promove um maior controlo ao nivel do seu corpo, e por isso uma coordenacado e
equilibrio mais desenvolvidos. Por fim, Ginsburg et al (2008) apoiam as atividades
ladicas e a brincadeira como promotoras da coordenacao motora, ao afirmarem que é
através do brincar e dos jogos que as criancas desenvolvem a sua criatividade,
imaginagéo, destreza e forga fisica, cognitiva e emocional.

Relativamente as dificuldades atencionais/ concentracdo e motivacionais, é
possivel verificar que de entre todos os objetivos a alcancar, foi 0 objetivo alcancado
com menos sucesso. O facto de a Maria ao longo das sessdes se ter mostrado cada
vez menos disponivel, evidenciando a sua omnipoténcia, poderd ter contribuido para
estes resultados na medida em que a sua atencéo foi sendo cada vez mais reduzida,
assim como a sua motivagéo, pela falta de interesse nas sessdes, mas sim no que de
exterior acontecia, logo, uma capacidade de aprendizagem inferior, que se traduz em
resultados menos significativos. Ainda assim, surgiram ligeiras melhorias na capacidade
de atencdo e memorizacao, visiveis tanto ao longo das sessdes, como em conversa
com a mée da Maria a nivel escolar. No decorrer da intervencéo foram realizadas vérias
atividades com vista a promoc¢ao da sua motivagdo, e da sua atencdo/concentracao,

propondo atividades que fossem de encontro aos seus interesses e preferéncias.
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Condessa (2009) explica as melhorias ao nivel da aten¢éo/ concentracdo, pelo caracter
prazeroso e estimulante que o jogo possui nas criancas, promovendo assim 0 seu
desenvolvimento cognitivo. Fonseca (2012) também nos demonstra que as atividades
ladicas conseguem promover as capacidades de atencdo e concentracdo, através de
situagdes de evocagdo, imitacdo de movimentos e alternancia de ritmos, alguns dos
momentos propostos nas sessdes com a Maria. Estes resultados parecem sugerir que
as melhorias ao nivel da aten¢éo concorrem a par e passo com o aumento da motivagcao
da Maria, o que deverd ser tido em conta na escola e em casa.

Por fim, relativamente as questdes relacionadas com a autonomia, isto €, o seu
desenvolvimento, e neste caso, muito relacionado com a dependéncia materna,
segundo as respostas da mée ao questionario Scared-R, nomeadamente no parametro
da Perturbacédo de Ansiedade da Separagéo, verificaram-se pequenas melhorias, sendo
gue este seria um aspeto importante de continuar a trabalhar numa futura intervencéo
com a Maria. A intervengdo psicomotora, neste parametro, e apesar de as evolugdes
serem pequenas, segundo Madrona (2014), é através do jogo e da brincadeira,
caracteristicos da intervencdo psicomotora, que as criancas se desenvolvem,
estimulando os sentidos, aprendendo a usar o0 seu corpo, adquirindo o controlo sobre o
mesmo, ao mesmo tempo compreendendo como o mundo funciona. E através das
atividades ladicas que se pode trabalhar as questdes da autoestima,
autodesenvolvimento, e desenvolver valores como a solidariedade, responsabilidade,
disciplina, autoconfianga, alegria, entre outros elementos essenciais ao processo de

individualizacdo e autonomia da crianca (Levin, 2005).

Capitulo IV - Concluséao

O presente relatério teve como principal objetivo reportar o trabalho realizado
durante o estagio curricular desenvolvido no Hospital Garcia de Orta e a decorrente
aplicacdo dos conhecimentos adquiridos durante o presente periodo.

Ao longo dos 9 meses de intervencdo foram acompanhados 13 casos em
sessfes de grupo, em regime de co-terapia e 6 casos em sessdes individuais, dois dos
quais foram apresentados no presente relatério. Os dois casos, foram encaminhados
para a consulta de psicomotricidade, o primeiro por sintomas de grande agitacdo
psicomotora, dificuldades ao nivel da atengcdo e comportamentos disruptivos e
agressivos, e o segundo devido a uma grande imaturidade quer psicomotora, quer ao
nivel do discurso ainda, grandes niveis de ansiedade nas mais diversas situagfes que
acabam por desencadear uma grande dependéncia materna. Sempre partindo de uma

relacdo securizante e reparadora, com ambos os casos foram aplicadas técnicas de
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mediacao corporal (e.g., jogos sensoriomotores, jogos de regras, técnicas de relaxacao,
togue terapéutico) que resultaram numa melhoria de ambos os quadros clinicos.

Integrei uma grande equipa multidisciplinar que me recebeu de bragos abertos,
sempre pronta a ajudar, pois durante todo este percurso surgiram muitas duvidas que
me ajudaram a ser mais autébnoma e confiante nas minhas ideias. Aprendi assim a
trabalhar em equipa, a saber extrair todas as informacdes necessarias a minha
intervencdo e a pedir opinides aos diferentes profissionais. Foi assim possivel concluir
e reforgar ainda mais a opinido de que o trabalho em equipa multidisciplinar se torna
uma mais-valia ao nivel da intervencéo, pois foram varios os momentos em que me
encontrei um pouco perdida, ndo compreendendo determinadas situagdes, e onde a
ajuda e o conhecimentos dos outros profissionais ajudou a clarificar as minhas davidas,
e consequentemente, a encaminhar a minha intervencao no caminho correto.

No que diz respeito as maiores limitacdes encontradas, prenderam-se com o
pouco tempo de intervengcdo com alguns casos acompanhados, devido a pouca
assiduidade. Também algumas duvidas sobre a melhor forma de intervencéo a utilizar
de forma a atingir os objetivos a trabalhar surgiram ao longo do estagio, e aqui ressalto
a importancia que a supervisao clinica teve na orientacdo da intervengéo a realizar, pois
a troca de experiéncias torna-se bastante enriquecedora, assim como as diferentes
perspetivas, no sentido de ajudar a compreender determinada situacao.

Concluindo, é importante reconhecer a intervencdo psicomotora como uma
mais-valia no servico de satide mental infantojuvenil. E possivel afirmar que nos casos
acompanhados a psicomotricidade revelou-se fulcral para a intervencédo, através da
simbolizagdo direta das acdes que revelam fantasmas inconscientes de conflitos
precoces nao resolvidos (Batista, 2008). No geral, em todos os casos acompanhados,
foi possivel verificar evolugdes positivas, mais ou menos acentuadas, tendo em conta
todo o envolvimento e historia de vida de cada caso.

Por fim, compreendi o verdadeiro significado de atitude psicomotora, a
importancia da relacdo terapéutica com a criancga, isto €, a disponibilidade e aceitacédo
por parte do terapeuta, assim como 0 observar a crianga para além da sua patologia,
mas sim identificar a sua esséncia. Também aprendi um pouco mais sobre o conceito
de autenticidade, e 0 seu impacto no sucesso da intervencao, isto €, estar de corpo e
alma nas sessfes, para que assim seja possivel demonstrar a crianga que aquele
espaco é seu, seguro e onde tem a possibilidade de se mostrar tal e qual €, com as suas
potencialidade e fraquezas. Para que essa autenticidade seja alcangada, € necessario
um conhecimento sobre nés proprios, ndo esquecendo que também nés temos
insegurancas e fraquezas, que se tornam importantes de reconhecer, para num futuro,

sermos melhores profissionais e assim termos maior sucesso nas nossas intervencdes
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Anexo 1 - Descricdo do Método de Relaxacédo Ativa-Passiva

De entre as diversas técnicas de relaxacdo que podem ser utilizadas num
programa de intervencgdo, no presente relatorio é importante falar da relaxagéo ativo-
passiva de Henri Wintrebert. Este método de relaxagdo, segundo Henri Wintrebert (1959
Guiose, 2007), tem a capacidade de eliminar as tensdes intracorporais e extracorporais
que surgem no quotidiano, procurando ensinar o individuo a resolver essas mesmas
tensdes. Este € um método que visa o contacto corporal, ndo existindo na maioria a

linguagem verbal, o que proporciona uma vivéncia quase maternal.

A relaxacdo ativo-passiva é constituida por quatro etapas, onde a primeira etapa
consiste em mobilizagbes passivas ao longo de todo o corpo, realizadas pelo terapeuta
de forma lenta e mondétona, procurando a regulacdo do ténus e a eliminacdo da
resisténcia aos movimentos por parte do individuo. Ja na segunda etapa, consiste na
fase da imobilidade onde se realiza a palpag¢éo e a nomeacédo dos segmentos corporais
anteriormente mobilizados, com a finalidade de proporcionar a vivéncia de sensagdes e
a localizacéo dos diferentes segmentos corporais. Quanto a terceira etapa, € a etapa da
autonomia, onde o individuo tera de realizar por si mesmo as mobiliza¢des realizadas
na primeira etapa pelo terapeuta. Por fim, a quarta etapa, denominada de readaptagéo
dos movimentos para a vida quotidiana, sugere que o individuo analise os movimentos
realizados nas etapas anteriores e 0s consiga associar aos diversos movimentos e

atitudes do seu dia-a-dia, relacionando os estados de relaxacdo (Guiose, 2007).

Este € um método de relaxacdo indicado para criangas com problemas
psicomotores (instabilidade, tiques e problemas tonico-emocionais), perturbacdes
neuropsiquiatricas (neuroses ou fobias), perturbacdes psicossométicas (asma, alergias,
crises de angustia somatizadas como dores abdominais, entre outros), perturbacdes
neuroldgicas, fadiga, insonias, perturbacdes emocionais com sintomas associados
(gaguez, inibicdo, instabilidade), entre outros quadros clinicos. Relativamente as suas
contra indicagdes, em casos de neuroses graves do tipo histérico ou em individuos

sujeitos a despersonalizacao esta técnica nao é aconselhavel (Guiose, 2007).
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Anexo 2 — Tabela de Observagéao Psicomotora (Costa, 2008; Duarte,
Frazao, Malheiro, Moreira, Martins & Simdes, 2015)

Nome: Idade:

Observador: Data:

Apresentagao

Investida

Descuidada

Desinibido

Postura Adequada Eutdnico
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Hipotoénico

Desenvolvimento
Estato-Ponderal

S/ Alteracao

Inferior ao Escaldo Etario

Desadequado Excessivo

Evitante

Cooperante

Motivado




Interesses da
crianca

105

Passivo

De acordo com os contextos fatuais C/ atributo
l6gicos simbdlico

Descontextualizados

Insuficiente

Participacdo na Tarefa

Com estimulo

N&o adere
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Atencéao

Presta atencao a atividade significativa
durante + de 15 minutos

Presta atencéo as atividades que o
motivam, entre 5 a 15 minutos

Presta atencao a atividade significativa
— de 5 minutos

N&o presta atencao, sendo necessério
repetir as instrucdes

Impulsividade

N&o demonstra qualquer impulsividade

Inicia a atividade antes de ouvir as
instrucdes

N&o planeia a execugéo da tarefa

Persisténcia

Esforca-se em todas as tarefas, ndo
desiste

Esforca-se em algumas situagoes

Desmotiva-se e desiste

Tempo de
participacdo na
tarefa

Participa + de 50 % do tempo

Participa 50 % do tempo

Participa — de 50 % do tempo

Ajustamento a
tarefa

Apresenta comportamentos adequados
durante a tarefa

Apresenta comportamentos
desadequados mas modera-os quando
chamado a atencéo

Ajusta-se apenas as situacdes para as
guais esta motivado

N&o se ajusta as tarefas, revela
agressividade e apatia

Gesto esponténeo

Qualidade do
Gesto

Adequada
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Desadequada Brusco

Precipitado

In&bil

S/Planeamento

Desadequada

Regulacéo do Esforgo Adequada
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N&o atinge o
Objetivo

Lateralidade Reconhecimento | Reconhece
d-e

Utilizacdo de um | Definido
lado dominante

N&o adquirido

Dinamico Adequado

Indefinido .

Dificuldade de
Percecéo

Imatura




Ausente

Ausente

Imatura

Ausente

=




Atitude face a
tarefa

110

Toma iniciativa e da sugestbes
mediante reforgo

Motivacdo Empenho e da

sugestdes

Desisténcia

Atividade
espontanea

Entreajuda

Indiferente

Aceitacdo

Observagéo
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Excessivamente
competitivo

Assertivo (c/
gualidade para
melhorar)

o -

Interagdo com os
Materiais

Concordante na relagéo

N&o
compreensédo do
Material

Desadequada

Utilizacéo
Disruptiva

Discordante

Ausente

Planificagdo
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Elaborada

Comunicagao

C/compreensao

Adequada

Linguagem expressiva Adequada

Demasiado
elaborada face a
idade

Insuficiente




Direto

Evitante

Discordante Por dificuldade de
leitura ou
compreensao

Recorda-se da
maioria da
sessao

Evocacdo (Memdria a longo prazo) Recorda-se da
sessao anterior
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Jogo Simbdlico

Procura o jogo “Faz de conta”

Respeito pelas
regras

Respeita todas as regras de sessao

N&o respeita as regras de sesséo

Nao reconhece Nao Aceita

Tem conhecimento do espaco real e do
imaginario

Reage mal quando ndo tem sucesso
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Anexo 3 — Outros Instrumentos aplicados no decorrer do estagio

= Escalade Conners (Dominguez, Figares, Perales, Ciruela, Chanclén, Diaz
& Roldan, 2008)

A escala de Conners foi elaborada com a finalidade de avaliar o efeito
farmacologico sobre o comportamento de criangas, entre os 3 e 0s 17 anos, com
diagnostico de Hiperatividade, sendo ainda possivel de avaliar as questfes da atencao
e de problemas de comportamento (Dominguez et al., 2008).

Existem duas versdes deste instrumento, a completa e a reduzida, que podera
ser respondida pelos pais e pelos professores, onde é avaliado o comportamento da
crianca em casa e noutros contextos do quotidiano, avaliando dimensdes como,
Oposicdo, Problemas Cognitivos/Desatencdo, Hiperatividade, Ansiedade/Timidez,
Perfecionismo, Problemas Sociais, Problemas Psicossomaticos, indice Global de
Conners, Sub-escalas de sintomas do DSM-V e indice Perturbac&o de Hiperatividade e
Défice de Atengéo (PHDA), onde a escala para os pais é composta por 80 itens, e a dos
professores por 59 itens, avaliando esta Ultima as mesmas dimensdes que a escala
respondida pelos pais, com exce¢do dos Problemas Psicossomaticos (Dominguez et
al., 2008). Relativamente a versao reduzida, verséo utilizada durante as avaliagbes do
estagio realizado, € composta por 27 itens para 0s pais e por 28 itens para 0S
professores, e onde sdo avaliadas dimensGes como Comportamentos de Oposicao,
Problemas Cognitivos/Desatencdo, Excesso de Atividade Motora e indice PHDA
(Dominguez, et al., 2008). No que diz respeito a resposta para os itens do presente
questionario, sdo numeradas de 0 a 3, onde 0 corresponde a “nada”, 1 corresponde a
“um pouco”, 2 corresponde a “frequentemente” e 3 corresponde a “muito
frequentemente”, e onde se deve ter em consideragdo a manifestacdo dos
comportamentos descritos, apenas no ultimo més.

Este instrumento ja foi revisto por varias vezes, sendo que em Portugal,
Rodrigues (2003), desenvolver um estudo de estandardizacdo e propriedades
psicométricas, relativamente a forma reduzida da escala de Conners revista para pais e

professores, em criancas do primeiro ciclo.

= Questionario de Rosemberg (Rosemberg 1965; Santos & Maia, 2003):

A Escala de Rosember de Morris Rosemberg (1965) foi desenvolvida para

avaliar a autoestima global, sendo adaptada para a populag&o portuguesa por Santos e
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Maia (2003). Esta escala é constituida por 10 itens, com questdes relativas aos
sentimentos de respeito e de aceitacdo sobre si mesmo. E composta por 5 itens
formulados positivamente e 5 itens formulados negativamente, e onde, a cada item
corresponde uma escala de Likert com as seguintes op¢oes de resposta: (1) Discordo
Totalmente, (2) Discordo, (3) Indiferente, (4) Concordo e (5) Concordo totalmente
(Santos & Mais, 2003). No que diz respeito a cotacdo da presente escala, depois de
realizadas as inversdes e de se somarem todos os itens, obtém-se a pontuac¢éao total da
escala, podendo esta variar de 10 a 40, onde quanto mais elevada a pontuagdo maior
serd a autoestima do sujeito, ou seja, 0 sujeito orgulha-se do que €, sem se sentir,
necessariamente, superior aos outros. Em contrapartida, valores mais baixos, refletem-
se numa baixa autoestima, onde as pessoas se sente desvalorizadas, insatisfeitas e
sentem falta de respeito por parte dos outros.(Santos & Maia, 2003).

A escala de Rosemberg € a mais utilizada para avaliagdo da autoestima, visto
ser composta por um reduzido nimero de itens, e por se caracterizar pela simplicidade
na linguagem e facilidade de aplicagéo e respeita cotagdo. Tém sido realizados varios
estudos que tém comprovado resultados muito satisfatérios em termos da sua
consisténcia interna e uma boa estabilidade temporal, demonstrando-se ainda este
instrumento de avaliagcdo bastante adequado para a avaliagdo da autoestima global de

adolescentes Portugueses (Santos & Maia, 2003).
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Anexo 4 — Progressao terapéutica dos grupos acompanhados no projeto
Area de Dia

O grupo | da Area de Dia teve inicio no ano letivo 2016/2017, e terminou a
intervenc&@o no ano leivo de 2017/2018. Com o decorrer da intervengdo foram notdrios
os lacos criados entre os participantes, no entanto houve sempre um atrito significativo
entre o RA e DT, o que impedia o DT de se relacionar com os restantes colegas. Nos
ultimos meses de intervencdo o RA foi menos assiduo, por motivos familiares, o que
permitiu que o DT entrasse em relacdo com os restantes colegas mais facilmente, ainda
assim, havia a questdo relacionada com o seu discurso desorganizado e
descontextualizado que acabava por fazer com gque 0s colegas acabassem por nao ter
vontade de o integrar nas atividades. O DT foi revelando ao longo do programa um
contacto cada vez mais desadequado, falando num tom estridente e com a necessidade
de se fazer ouvir, sendo que repetia a mesma informacao repetidamente até que alguém
Ihe respondesse. Revelou dificuldades em aceder ao simbélico e 0 seu pensamento
parece desfragmentado. O MS apresentou ao longo do programa dificuldades em
encontrar a sua identidade, quer ser grande e pequeno a0 mesmo tempo, em casa
assume o papel do pai, dormindo com a mae, e tentou transmitir esse poder em sesséo.
O HS foi sempre colaborador durante o programa, nunca se opondo ao sugerido pelas
terapeutas e apoiando sempre o colega que se encontrava em desvantagem, por
motivos pessoais ou pelos acontecimentos em sessdo, no entanto demonstrou

sucessivamente uma baixa resiliéncia a frustragéo.

O grupo Il teve inicio no ano letivo 2017/2018 pelo que dara continuagédo a
intervengdo no préximo ano letivo, com excecdo do G.R. devido a sua idade.
Inicialmente haviam cinco participantes, no entanto, apos algum tempo, duas das
criancas deixaram de comparecer &s sessfes, dando lugar ao M.N. que entrou mais
tarde para o grupo. Com o decorrer da intervengéo foram notorios os lacos criados entre
0s participantes, mais especificamente entre o0 M.N. e o0 D.G., tornando-se 0 M.N. de
certa forma intrusivo para com o D.G. que a certa altura comecgou a mostrar desconforto,
e onde as terapeutas acabaram por ter de interferir. Ja& em relacdo ao A.R., o M.N.
sempre procurou o0 seu afastamento, existindo sempre uma relacédo conflituosa, uma
vez que o A.R. sempre de mostrou um menino que necessitava muito de ter a atengéo
dos restantes, acabando o M.N. por se sentir excluido devido a sua caréncia afetiva.
Relativamente a assiduidade, o A.R. mostrou-se sempre pouco assiduo no decorrer da
intervencdo, o que podera explicar as suas poucas evolucdes, de resto, o restante
grupo, regra geral, estava presente. O A.R., ao longo da interveng¢ado foi piorando

relativamente as suas atitudes de oposicao e agressividade quando contrariado, o que
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acabou de certa forma por destabilizar o restante grupo e tornar assim a intervengao
posta em causa. Em relagdo ao G.L., foi um menino que inicialmente demorou a
integrar-se no grupo, demorando a encontrar o seu lugar nas sessdes, no entanto, com
o decorrer das mesmas, foi-se mostrando um menino mais desinibido, muito cooperante
com as terapeutas, ajudando os colegas, e em certos momentos, ainda que nada
significativo, um pouco desafiador. O D.G. sempre se mostrou um suporte para o grupo,
orientando os restantes em situacdes de maior descontrolo. Em concluséo, e tendo em
conta que este foi o 1° ano de Area de Dia com o presente grupo, verificaram-se
melhorias relativamente ao controlo dos impulsos, & capacidade de planeamento e ao

cumprimento de regras.

O grupo Il da teve inicio no ano letivo 2016/2017, com a RG, MS, LP e outras
meninas que abandonaram a interveng&o antes do inicio do segundo ano. No segundo
ano do programa, 2017/2018, foram introduzidas mais meninas, BH, RC e uma terceira
que abandonou a intervencao antes das férias de Natal. Uma vez que todas as meninas
estdo no segundo ano escolar e ainda precisam de acompanhamento, o grupo ira
manter-se no ano letivo de 2018/2019. A RG é uma menina extremamente carente,
procura agradar constantemente o adulto. O mesmo acontece com a MS, que procura
agradar o adulto e ter a atencdo toda para si, fazendo frequentemente afirmacdes
menos felizes para que Ihe seja dada atencdo. No fim da intervencéo a atencao tanto
da MS como da RG, ja ndo era tdo dirigida para as terapeutas, mas sim para 0s pares,
uma vez que haviam criado lagos fortes entre si. A LP € uma menina que inicialmente
incentivava discretamente as colegas para fugirem das atividades propostas durante as
sessdes, no entanto com o decorrer da intervencao deixou de o fazer. A BH entrou no
grupo com grandes dificuldades de concentragdo, manifestava uma grande agitagédo
psicomotora e ndo conseguia permanecer 5 minutos no tapete a partilhar o vivenciado
com as colegas, levantava-se constantemente para cantar e dangar em frente ao
espelho. Quando partilhava algo com as colegas por norma era inventado ou uma
repeticdo do que as colegas haviam partilhado. No fim do programa, apesar do discurso
desorganizado, j4 era capaz de partilhar o que havia sentido ao longo da sessao,
conseguia contar o fim-de-semana e recontar o que as colegas tinham partilhado. A RC
entrou no grupo um més depois das colegas terem iniciado a intervencdo, mas
rapidamente integrou-se no grupo. Inicialmente tinha algumas dificuldades na relagao
com 0s pares pois queria ser sempre a primeira a falar, a primeira a jogar e quem
mandava na sessdao, no fim da intervencao a RC ja era capaz de esperar pela sua vez,

e ja aceitava a opinido das colegas durante as atividade
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Anexo 5 — Resultados Iniciais da aplicacdo do Questionario QCD ao

Pedro
Questionario de Capacidades e Dificuldades- Avaliacao Inicial
10
8
6
4
. .
, N I -~ _
Escala de Sintomas  Escala de Problemas Escala de Escala de Problemas Escala de
Emocionais de Comportamento Hiperatividade de Relacionamento Comportamento Pro-
com os Colegas social

M Pais M Professora

Anexo 6 — Calendarizacéo da Intervencdo com o Pedro

Fase Inicial (6 de = Recolhadeinformacfes por meio de entrevista com os Pais
Dezembro a 9 de Janeiro) = Trés primeiras sessdes de primeiro contacto e conhecimento do Pedro
= Avaliagdo formal e informal

Fase Principal (16 de = Primeiras sessoes focadas no estabelecimento de uma boa relagéo terapéutica e
Janeiro a 5 de Junho) na criacdo de um ambiente seguro e securizante.
= Desenvolvimento da intervencao com base nos objetivos terapéuticos procurando
primeiro trabalhar as areas fortes e passar progressivamente para as areas fracas

Fase Final (12 e 19 de »= Avaliac¢éo Final Formal e Informal
Junho)
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Anexo 7 — Comparacao entre os resultados iniciais e finais da aplicacao

do DAP ao Pedro, e respetivos desenhos

Desenho Valores Valores Percentil Classificacéo
Brutos Standard
Homem Av. Inicial:12 Av. Inicial:78 Av. Inicial: 7
Av. Final: 38 Av. Final: 114 Av. Final: 82
Mulher Av. Inicial: 12 Av. Inicial: 78 Av. Inicial: 7
. . . Av. Inicial: Borderline
Av. Final: 40 Av. Final: 117 Av. Final: 87
Av. Inicial:12 Av. Inicial:78 Av. Inicial: 7 Av. Final:
Préprio Av. Final: 40 Av. Final: 117 Av. Final: 87 Acima da Média
Total Av. Inicial: 36 Av. Inicial: 74 Av. Inicial: 4
Av. Final: 118 Av. Final: 119 Av. Final: 90
Avaliacao Inicial DAP
Homem Mulher O Préprio

Avaliacao Final DAP
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Anexo 8 — Comparacédo dos resultados iniciais e finais da aplicacao do
QCD ao Pedro

Questionario de Capacidades e Dificuldades- Avaliacéo Inicial vs.
Avaliacao Final

12 10
10 3 9
8 5 5 - 6 5
° 4 A 3 3 3 3
4 22 1 1 l 2 | T [ |
. | - - i -
Escala de Sintomas  Escala de Problemas Escala de Escala de Problemas Escala de
Emocionais de Comportamento hiperatividade de Relacionamento Comportamento Pré-
com os colegas Social
B Avaliagdo Inicial (Pais) B Avaliagdo Final (Pais)

Avaliagdo Inicial (Professora) i Avaliagdo Final (Professora)

Anexo 9 — Resultados Iniciais da aplicacdo do Teste de Atencdo d2 a Maria,
assim como a comparagao com as médias e desvio-padrdo apresentadas nas
tabelas normativas segundo Dias e colaboradores (2017)

Variaveis Avaliadas Média + Desvio Resultados da Maria Percentil
Padréao (Pontuacéo Direta)
Total de Caracteres 271.14+45,40 216 10
Processados

Total de Acertos 109,98+19,92 a7 1
Total de Eficacia 261,69+50,24 170 2
indice de Concentracio 101,12+23,29 47 2
Indice de Variabilidade 13,89+6,16 16 25
Percentagem de Erros 4,66+3,53 21,29 % 1
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Anexo 10 — Resultados Iniciais da aplicacdo do Questionario Scared-R a Maria

Fator Resultados Resultados Média = Desvio
Brutos (Mae) Brutos (Maria) Padrao
Perturbacé&o do Panico 32 16 5.04+3.89
Perturbacdo da Ansiedade de Separacéo 28 21 4,11+2,20
Perturbacdo da Ansiedade Generalizada 25 17 5,85+2,76
Fobia Social 10 10 4,39+2.10
Fobia Animal 4 7 1.57+£1.73
Fobia de Situacgbes relativas ao Meio Ambiente 10 8 3.10+2.06
Fobia de Sangue/lnjecdes/Ferimentos 19 16 4.79+2.84
Perturbacdo Obsessivo-compulsiva 20 17 3.66+2.00
Perturbacédo de Stress Pds-Traumético 8 5 3.10+£2.06
Scared-R (Total Score) 156 117 36.59+15.63

Anexo 11 — Calendarizagéo da Intervencdo com a Maria

Fase Inicial

(6 de dezembro a
30 de janeiro)

Recolha de informac8es por meio de entrevista com os Pais

= Trés primeiras sessfes de primeiro contacto e conhecimento da Maria
= Avaliacdo formal e informal

Fase Principal

(6 de fevereiro a5

Primeiras sessoes focadas no estabelecimento de uma boa relacéo terapéutica e na
criacdo de um ambiente seguro e securizante.
Desenvolvimento da intervengcdo com base nos objetivos terapéuticos procurando

de junho) primeiro trabalhar as areas fortes e passar progressivamente para as areas a
desenvolver
Fase Final = Avaliagdo Final Formal e Informal

(12 e 26 de junho)

= Reunido com os pais sobre o trabalho desenvolvido e resultados da

intervencao realizada
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Anexo 12 — Comparagao dos resultados iniciais e finais da aplicagédo do Teste

de Atencédo d2 a Maria

Variaveis Avaliadas Média + Resultados da Maria Resultados da Maria
Desvio Iniciais (Pontuacéo Finais (Pontuacéao Direta /
Padréo Direta / Percentil) Percentil)
Total de Caracteres 271.14 + 45,40 216/ 10 193/3
Processados
Total de Acertos 109,98 + 19,92 4711 5471
Total de Eficacia 261,69 + 50,24 170/ 2 159/1
indice de Concentragéo 101,12 + 23,29 4712 50/ 2
indice de Variabilidade 13,89+ 6,16 16 /25 17/25
Percentagem de Erros 4,66 + 3,53 21,29% /1 176% /1

Anexo 13 - Comparacdo dos resultados iniciais e finais da aplicacdo do
Questionario Scared-R a Maria, assim como a comparagdo com as médias e

desvio-padrdo apresentadas nas

colaboradores (2017)

tabelas normativas segundo Dias e

Fator Resultados Iniciais Resultados Finais Média +Desvio
. i Padrio
(Mania / Mae) (Maria / Mae)
Perturbagio do Panico (16 / 32) (121 22) 5.04+389
Perturbacio da Ansiedade de (21728) {19/ 26) 411220
Separagao
Perturbacao da Ansiedade (17! 25) (12 122) 5851276
Generalizada
Fobia Social {10/ 10} 7 10) 439+210
Fobia Animal (71 4) (3 4) 1572173
Fobia de Situacoes relativas ao (8 M0y 3 310+ 206
Meio Ambiente
Fobia de (16 M19) (13 /15) 4791284
Sangue/Injegdes/Ferimentos
Perturbacio Obsessivo- (17 120) {(11/13) 3661200
compulsiva
Perturbacao de Stress Pos- (5 8) 47 3102 2.06
Traumatico
Scared-R (Total Score) (117 { 156) (89 / 116} 36,59 £ 1563




124

Anexo 14 — Comparacao dos resultados iniciais e finais da aplicacdo do teste
BOT-2 a Maria

Resultados do Bot -2 Avaliacao Inicial vs. Avaliacdo Final

10
9
8
7
6
5
4
3
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Anexo 15 — Exemplo de um Planeamento e Relatério do Estudo de Caso | —
Pedro

Objetivo Geral Objetivo Especifico

Desenvolver as competéncias sociais Estimular a relagao Terapéutica

Estimular a capacidade de cumprimento de regras e limites

Promover a regulagdo emocional Promover a compreenséo das suas proprias emocoes

Estimular a exposicéo de angustias internas

Promover a regulacdo dos comportamentos de agressividade e
frustracéo

Promover a capacidade criativa e de Expressar-se livre e espontaneamente
expressao corporal
Promover o acesso e utilizagdo do simbdlico

Promover o esquema corporal Melhorar a consciencializag¢&o corporal

Desenvolver a comunicagao Melhorar a organizacéo da comunicacao verbal



Promover a atengéo/concentra¢éo

Potencializar a organizacdo do
planeamento motor

Promover e organizacéo do pensamento

Reforcar a autoestima e autoconfianca

Atividades

Ritual de A crianca e a terapeuta entram na
entrada sessdo e descalcam-se. De
seguida sentam-se e a crianga
deveré falar um pouco sobre a sua
semana, acontecimentos que
tenha gostado mais ou gostado
menos, assim como sera pedido
que relembre o que foi feito na
sessdo anterior. De seguida, em
conjunto, com a terapeuta, a
crianca devera identificar as partes
gue constituem a sessdo com
recurso ao “reldgio da sesséo”. Por
fim, a terapeuta explicara a crianca
quais as atividades que irdo ser

realizadas durante a sessao.
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Estimular a capacidade de argumentagéo

Aumentar o tempo de concentra¢édo na tarefa

Melhorar a capacidade de manuten¢éo da atencao

Promover o planeamento da agéo a curto e longo prazo

Aumentar a consciencializagao da agéo

Estimular a consciéncia das suas capacidades

Objetivos Operacionais Tempo Materiais

-Compreender e integrar 7 min Tapetes

0 que seré feito na sessao
Rel6gio da Sesséo

-Respeitar o ritual de

entrada na sessao

-Respeitar as decisbes

tomadas na sessao

-Relembras as atividades
realizadas na sessdo

anterior;



Fase

Principal

“Os ritmos musicais” A
terapeuta, com recurso a diversos
musicais,

instrumentos como

sininhos, tubos de diferentes

dimensdes, entre outros, ira
realizar um ritmo e posteriormente
a crianga terd de reproduzir esse
ritmo com um outro instrumento.
De seguida, sera realizada a
mesma atividade, no entanto com
recurso ao corpo e onde a crianga
terd de voltar a reproduzir a

sequéncia e ritmo observados.

“Construir com os materiais”— A
terapeuta irA mostrar a crianga
varios cartdes com varias imagens
(casa, arvore, carro e pizza), e de
seguida, pedir a crianca que com
0s materiais a sua disposicao,
recrie essas mesmas imagens no

chédo da sala de psicomotricidade;

“Atividade
crianga”- A

escolhida pela

crianga podera

escolher uma atividade a sua

escolha tendo em conta os

-Promover a capacidade
de manter a aten¢do nos
estimulos relevantes e
inibir 0s estimulos

irrelevantes;

-Promover a capacidade
de concentracdo na

tarefa;

-Promover a capacidade

criativa da crianca;

- Promover a capacidade
de planear uma acdo a

curto prazo;

-Promover a organizacao
do pensamento e

raciocinio;

-Promover a consciéncia
corporal e os limites do

Seu Corpo;

-Promover a capacidade
de manter a atengdo nos
estimulos relevantes e
inibir 0s estimulos

irrelevantes;

-Promover a organizacao
do pensamento e

raciocinio;

-Promover a capacidade
criativa da crianca
através dos cartdes

apresentados;

-Promover a capacidade
de resolucéo de
problemas;

-Promover uma relagdo
terapéutica de confiancga,

seguranca e empatia;

10 min

10 min

10 min
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Instrumentos Musicais;

Diversos cartbes com

imagens ilustrativas;

Diversos materiais tais
como colchdes, bolas de
diferentes tamanhos,

martelos, lapis, folhas,

plasticina, mantas, tecidos,

arcos, martelos, discos
sensoriais, cordas, entre
outros.

Diversos materiais tais

como colchdes, bolas de

diferentes tamanhos,

martelos, lapis, folhas,



materiais que tem a sua
disposicdo. Seréa pedido a crianca
que pense primeiro na atividade e

que a explique antes de a realizar.

Ritual de A crianca e a terapeuta voltam a

Saida sentar-se sobre os tapetes e falam
sobre a sessdo, nomeadamente o
gque mais gostaram e menos
gostam de fazer, quais as maires
dificuldades sentidas no decorrer
da mesma, assim como sugestdes
para uma proxima sesséo. No fim
calcam os sapatos e a sesséo da-

se por terminada.

-Promover a capacidade
criativa da crianca
através dos varios
materiais dispostos na

sala de Psicomotricidade;

-Promover a exposicédo
de angustias internas
através de atividades
com recurso ao

simbdlico;

- Promover a capacidade
de planear uma acdo a
curto e longo prazo;

-Promover a organizacao
do pensamento e

raciocinio;

- ldentificar e verbalizar
as emocgdes sentidas ao
longo da sessdo e

partilhar com o outro;

-Interiorizar e expressar a

opinido propria

-Promover a
consciencializacdo das
suas capacidades e

dificuldades;

8 min
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tintas, plasticina, mantas,

tecidos, arcos, quadro

branco, entre outros.

Tapete

Na 82 sessdo, a terapeuta desceu as escadas para ir buscar o Pedro para a

sessdo como habitual. O Pedro encontrava-se sentado na cadeira da sala de espera a

conversar com a sua mae, 0 que nao era habitual, pois normalmente o Pedro

encontrava-se a correr pelos corredores da unidade, o que de certa forma perturbava o

funcionamento das restantes consultas a decorrer naquele momento. O Pedro subiu até

a sala de psicomotricidade, de forma calma, sem grandes barulhos ou brincadeiras pelo

meio, parecendo comecar a respeitar as indicagdes da terapeuta de que ndo poderia

brincar ou fazer barulho nos corredores. ApGs descalcar os sapatos, o Pedro pegou no

relégio da sessdo e nomeou as quatro partes da nossa sesséo e identificando a parte
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em que nos encontravamos. Sem que a terapeuta o questionasse, o0 Pedro comegou a
contar que fez anos e que recebeu muitas prendas, inclusive uma porca da india. Contou
ainda que foi o seu batizado e que se portou muito bem tanto na igreja como no
restaurante, o que ia de encontro a conversa que a mae teve com a terapeuta depois
da sessdo. A mae mostrou-se muito contente pois comecava a notar grandes diferencas
nos comportamentos do Pedro, assim como os convidados do seu batizado, mostrando-

se muito satisfeitos com o comportamento do Pedro.

Iniciando-se o segundo momento da sessdo, nomeadamente a atividade
escolhida pela terapeuta, realizou-se o jogo “Os ritmos musicais”. No presente jogo, com
recurso a varios instrumentos musicais, como pandeiretas, sininhos, tubos de diferentes
tamanhos e espessuras, entre outros, a terapeuta faria uma sequéncia e ritmicidade,
que o Pedro teria de posteriormente repetir. De inicio o Pedro demonstrou alguma
dificuldade em conseguir acompanhar o ritmo emitido pela terapeuta, no entanto apés
uma segunda tentativa, o Pedro conseguiu reproduzir o que ouvira. Quando foi a vez do
Pedro em criar o seu proprio ritmo com os materiais, demonstrou facilidade em perceber
a atividade, pensando previamente no que quereria reproduzir, € ndo agindo de forma
espontanea, como seria habitual. Por fim, realizamos a mesma atividade mas tocando
Nno nOsSso corpo, ou batendo palmas, onde o Pedro mais uma vez conseguiu
compreender e realizar a tarefa, demonstrando uma grande atengéo e concentragdo na
tarefa de forma a conseguir acompanhar toda a sequéncia e assim conseguir reproduzi-

la. Também a sua capacidade de planear a agcéo antes de a realizar foi evidente.

De seguida, e como segunda atividade proposta pela terapeuta, a terapeuta
apresentou quatro cartdes ao Pedro com imagens (casa, arvores, carro e pizza) pedido
ao Pedro que com os materiais a sua disposi¢ao recriasse aquelas imagens. O Pedro
entendeu de imediato a atividade e escolheu cuidadosamente os materiais a utilizar,
mostrando grande criatividade, utilizando desde bolas, cordas, sacos de areias, cones,
testemunhos, canetas, entre outros para recriar as imagens pedidas. O Pedro
demonstrou uma grande cooperacdo e empenho durante as atividades propostas pela
terapeuta, evidenciando uma maior capacidade de planeamento e uma menor

impulsividade na escolha dos materiais.

Na atividade escolha por si o Pedro optou com os materiais na sala construir
uma cidade, utilizando diversos materiais para realizagcdo da atividade, e demonstrando
uma grande criatividade. Utilizou pinos, cones como forma de delimitar as estradas da
cidade, cordas como representando obstaculos, o tinel como sendo uma ponte na

cidade, canetas representando os semaforos, sacos de areia como sendo as casas, ou
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lojas, ou o parque infantil, instrumentos musicais, entre muitos outros objetos. O Pedro
demonstrou com esta atividade uma capacidade de planeamento que inicialmente ndo
existia, assim como uma intencionalidade e organizacdo das ideias bem estruturada que

inicialmente se encontrava comprometida.

Na conversa final o Pedro disse ter gostado de toda a sessdo, mas em especial
de construir a cidade com os materiais. A terapeuta questionou ainda o Pedro como se
sentiu durante a sessao, respondendo apenas o Pedro “bem”. Sem que a terapeuta
pedisse, o Pedro comecou a arrumar todos os materiais de forma cuidada e calma num
canto da sala, e de seguida calgou os sapatos e terminou assim a sessédo de forma

calma e organizada.

Anexo 16 — Exemplo de um Planeamento e Relatério do Estudo de Caso IlI-
Maria

Desenvolver as competéncias Estimular a relagéo terapéutica

sociais
Estimular a capacidade de cumprimento de regras e limites
Aumentar a capacidade de aceitar a opinido dos outros
Aumentar a autonomia na realizagéo das tarefas

Promover a regulacdo emocional Promover a compreensao das suas préprias emocoes
Estimular a exposi¢éo de angustias internas

Promover a compreenséo das suas préprias emogfes no seu corpo

Promover a capacidade criativa e = Expressar-se livre e espontaneamente

de expresséo corporal

Promover a identidade e Estimular a consciéncia das suas capacidades

autoestima
Promover a persisténcia e motiva¢éo nas atividades
Aumentar a autoestima e autoconfianca

Melhorar a nogéo corporal Potencializar a consciencializacdo corporal

Estabelecer uma maior nog&o dos seus limites corporais

Promover a atencdo/concentracdo = Aumentar o tempo de concentragdo na tarefa



Melhorar a Tonicidade
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Discriminar e selecionar estimulos relevantes e néo relevantes

Aumentar a consciéncia dos estados tonicos

Promover a regulagao tonica

Atividades

Ritual de A crianga e a terapeuta

entrada

Fase

Principal

entram na sessdo e
descalcam-se. De seguida
sentam-se e a crianga
deverd falar um pouco
sobre a sua semana,
acontecimentos que tenha
gostado mais ou gostado

menos. A terapeuta ir4

perguntar ainda a crianca
se se recorda da sessdo
anterior. Por fim, a
terapeuta  explicara a
crianga quais as atividades
que irdo ser realizadas

durante a sessao

“ Dancar ao som da
musica” — A terapeuta ira
colocar uma musica a
tocar, pelo que ir4 trocando
de musicas com ritmos
diferentes, e o que sera
pedido a crianca é que se
movimento ao som da
musica a0 mesmo tempo
gue tem consigo uma
manta que tem de fazer
passar por todo 0 seu corpo

calmamente.

“A rainha manda” - A
terapeuta far4d em primeiro
lugar o papel de “rainha” e

tera de dar varias ordens a

Objetivos Operacionais

-Compreender e integrar o que sera

feito na sesséao

-Respeitar o ritual de entrada na

sesséo

-Respeitar as decis6es tomadas na

sesséo

-Relembrar as atividades realizadas

na sessao anterior;

-Promover uma relagdo terapéutica

de confianga, seguranga e empatia;

- Promover uma maior consciéncia

corporal;

- Promover uma maior capacidade
de envolver o corpo na relagéo

com o outro;

-Promover a capacidade de manter
a atencdo nos estimulos relevantes

e inibir os estimulos irrelevantes;

Estimular a capacidade de passividade muscular

Tempo

5 min

10 min

8 min

Materiais

Tapetes

Musica

Manta

Tapete



crianga, como por exemplo,
saltar ao pé-coxinho, saltar
a pés juntos, andar como
uma cobra, andar como um
sapo, colocar o pé direito
na cor azul do tapete,
colocar a mao direita na cor
amarela do tapete, ficar
imével em apoio unipedal,
entre outros.

“0 Jogo dos obstaculos’
— A terapeuta ira distribuir
pela sala diversos materiais
que terdo o papel de
obstaculos. De seguida, a
crianca tera de vendar os
olhos e consoante as
indicacBes do toque que a
terapeuta ira dar no seu
corpo, a crianga tera de se
orientar no sentido de
encontrar o objeto que a
terapeuta escondeu
previamente. As indicacdes
de toque serdo: toque no
braco direito, deslocar-se
para o lado direito, toque no
brago esquerdo, deslocar-
se para o lado esquerdo,
toque nas costas, deslocar-
se para a frente, e toque
nos seus ombros, deslocar-

se para trés.

“Relaxagao Ativa-
Passiva” — A terapeuta ira
pedir a crianca que se deite
sobre o colchdo, em
decubito ventral e que
feche os olhos, tentando
descontrair 0 maximo que
consiga. Posto isto, a
terapeuta ird realizar as

mobilizacbes e palpacdes

-Promover a capacidade de

concentracao na tarefa;

-Promover uma relacéo terapéutica

de confianga, seguranca e empatia;

- Promover uma maior consciéncia

corporal;

-Promover a capacidade de manter
a atencdo nos estimulos relevantes

e inibir os estimulos irrelevantes;

-Promover a capacidade de

concentragao na tarefa;

-Promover uma relacéo terapéutica

de confianga, seguranca e empatia;

- Promover uma maior consciéncia

corporal;

- Promover uma maior capacidade
de envolver o corpo na relagéo

com o outro;

-Promover a facilidade em

descontrair voluntariamente o corpo;

- Melhorar a consciéncia dos

estados de tenséo corporal;

- Promover uma eficacia ao nivel da
regulacéo dos seus estados ténicos
perante situagfes de maior stress;

12 min

10 min
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Diversos materiais
como mantas,
martelos, arcos,

bolas, tunel, sacos
de areia, dados de

algodao, discos
sensoriais, entre
outros.

Colchéao

Manta
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realizadas no presente

método de relaxacao.

Ritual de A crianga e a terapeuta @ - Identificar e verbalizar as emog6es 5 min Tapete
Saida voltam a sentar-se sobre os = sentidas ao longo da sessédo e
tapetes e falam sobre a partilhar com o outro;

sessdo, nomeadamente o

. -Interiorizar e expressar a opinido
gque mais gostaram e

répria
menos gostam de fazer, prop

quais as maires  _promover a consciencializacdo das

dificuldades  sentidas no suas capacidades e dificuldades;

decorrer da mesma, assim
como sugestdes para uma
proxima sessdo. No fim
calcam o0s sapatos e a
sessao da-se por

terminada.

A terapeuta comecou por descer as escadas e ir ter com a Maria até a sala de
espera, e ao contrario dos restantes dias onde a Maria estava sentada a espera da
terapeuta, no dia de hoje, ja se encontrava de pé e mal viu a terapeuta comecou a subir
as escadas apressadamente. A Maria entrou assim na sessdo mais agitada que o
habitual e mostrando-se menos disponivel, pois segundo ela tinha coisas para fazer em
casa e estaria a perder tempo na sessdo. A Maria parece assim estar a regredir
relativamente a sua disponibilidade para com a terapeuta. Na conversa inicial, a Maria
contou que esteve o fim-de-semana com os avés e que foi uma seca, pois nao tinha
internet e a mée tinha estado a trabalhar. A Maria comecga assim a evidenciar alguma
omnipoténcia em relacéo a terapeuta, o que se foi verificando ao longo da sesséo pois
nao estava tao recetiva como habitual. Por fim, ainda na conversa inicial a terapeuta
pediu que a Maria recordasse a sessdo anterior, ao que a Maria conseguiu responder,
mas de uma forma apressada, evidenciando a sua vontade em a sessdo terminar.
Durante toda a conversa inicial a Maria esteve sempre a movimentar-se e a rir de forma

descontextualizada.

Como primeira atividade da sesséo, a Maria teria de andar ao som da musica,
tendo uma manta consigo que teria de passar calmamente por todo o seu corpo. Apesar
de a musica ser uma das coisas que a Maria mais gosta, a sua recetividade a atividade
ndo foi muita, pelo que a Maria ndo dangava ao ritmo da musica e parecia estar ausente
da sessédo, ndo mostrando o entusiasmo de todas as outras sessdes. A terapeuta

decidiu entdo ser a propria a pegar na manta e comecar a percorrer tanto pelo seu corpo
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como pelo da Maria, acompanhando-a nos seus movimentos de forma a tentar torna-la
mais presente na sessdo. Como a terapeuta verificou a falta de entusiasmo e pouca
cooperagdo por parte da Maria sugeriu jogarem ao jogo da Rainha manda, uma
atividade que a Maria ja tinha pedido a terapeuta noutra sessdo. De imediato a terapeuta
conseguiu ter a atencdo da Maria de volta a sessao, e a atividade correu muito bem,
mostrando-se a Maria muito atenta a todos os pedidos da terapeuta, e mesmo quando
foi a sua vez de ser a rainha, foram varias as ideias criativas vindas da sua parte. Foi
ainda notorio que apesar das suas dificuldades em manter o equilibrio, saltar a pés
juntos, ou em realizar de forma coordenada o movimento de tesoura, no decorrer da
atividade, e sendo em contexto de jogo, motivou a Maria a tentar realizar o que a
terapeuta ia sugerindo, e mesmo com dificuldades ndo demonstrou o habitual receio em
falhar ou em se magoar como é caracteristico seu. A Maria assim, ainda que de forma

inconsciente, trabalhou as suas dificuldades, de forma divertida e motivada.

Para terminar, iniciou-se 0 momento de relaxagéo da sessao, através do método
ativa-passiva. Foram dadas as indicac6es a Maria para que se deitasse de forma
confortavel, e também algumas indicacdes para que relaxasse e libertasse todas as
tensbes presentes no corpo. No inicio da relaxacdo a Maria estava tranquila, sem
demonstrar sinais de desconforto, no entanto, continuou a tentar controlar os
movimentos enquanto a terapeuta realizava as mobiliza¢des. A terapeuta comecgou pelo
braco esquerdo, como habitual, e a Maria ndo mexeu o bra¢o oposto nem os pés como
é costume. No balanceamento do brago a Maria comecou relaxada mas com o decorrer
do tempo comecou a ficar mais rigida e a tentar controlar os movimentos, o que originou
um choque entre 0s movimentos da terapeuta e os seus. Quando a terapeuta se afasta
da Maria para trocar de membro e para que haja a consciencializagédo corporal, a Maria
geralmente coga uma zona da cara e abre ligeiramente os olhos para ver onde é que a
terapeuta esta. Apds a terapeuta passar para 0 membro superior direito a Maria
comecou a mexer mais o brago oposto, levando-o a cocar a cara, ajeitar o cabelo, mexer
na roupa, entre outros. O seu braco direito estava mais rigido que o esquerdo e foi mais
dificil conseguir fazer as mobilizagbes pois a Maria queria acompanhar os movimentos
em vez de relaxar e quando a terapeuta alterava o ritmo havia novamente o choque
entre movimentos.

Em relagdo as mobiliza¢cdes nos membros inferiores, a Maria esteve mais rigida
gque na sessao anterior nas primeiras mobilizagcfes, sendo que tentou controlar mais os
movimentos nesta sessdo. A Maria tentava seguir os movimentos que a terapeuta
estava a realizar, mas se fosse alterado o ritmo notava-se que a Maria fazia forca para

dar continuidade ao movimento. Quando estava a ser feita a flexdo/extensédo do pé
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esquerdo a Maria cruzou os bracos, realizando alguma for¢ca, e permaneceu nesta
posicdo até ao final da rotacdo interna e externa da perna. No entanto, no
balanceamento da perna estd menos rigida que na semana anterior, em ambas as
pernas, talvez por ndo conseguir controlar os movimentos feitos pela terapeuta e por
nao suportar ficar tanto tempo com a perna suspensa.

Enquanto a terapeuta fazia a massagem na testa e até & massagem no queixo,
a Maria mexeu constantemente os pés, em simultdneo, mas sem que se tocassem, mas

ndo demonstrou reagdes faciais.

Na conversa final, a terapeuta perguntou como a Maria se teria sentido durante
a relaxacdo, pelo que a Maria ndo se encontrava muito recetiva, como ao longo de
praticamente toda a sessao, dizendo apenas ter-se sentido bem e calma. Ambas

calcaram os sapatos e a sessao terminou.
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Anexo 17 — Consentimentos Informados dos Casos Acompanhados

7

f"w
worcis de Ovwe L1 f ’
UNIVERSIDADE
DE EVORA
Declaraciio de Consentimento Informado
Eu, abaixo assinado, % echne. O iiaid
'
responsivel por
3 m———r

compreendi a explicagio que me Toi fornecida ¢ autorizo a realizagho da avaliagio ¢
intervengdo psicomotora cuja finalidade, naturcza e beneficios me foram explicados, por
uma aluna em formagio, licenciada em Reabilitagdo Psicomotora ¢ mestranda em
Psicomotricidade, orientada e supervisionada por uma orientadora local, ¢ por uma
docente orientadora responsivel da Universidade de Evora. Tomei igualmente
conhecimento do estudo em que o meu caso possa ser incluido, com recolha de
fotografias ou videos, que poderdo ser apresentados unicamente com fins cientificos,
desde que seja preservada a identificagdo e confidencialidade dos dados. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias, ¢ de todas obtive resposta
satisfatoria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar, em qualquer
momento a participagdo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.
Por isso, respeitando as recomendagdes da Declaragio de Helsinquia, consinto que seja
aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, quec me forem propostos.

Almada, 40| de _Mapew  de AN

Assinatura ﬂ responsével pelo participante

e s Bl
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st
Garcia de Or. E1 £
’ UNgHSlDADE
DE EVORA

Declaragiio de Consentimento Informado

Eu, abaixo assinado, Paule e Gamc - Faoma € Daesmos
responsavel por__J ki

compreendi a explicago que me foi fornecida e autorizo a realizagdo da avaliagdo e
intervengdo psicomotora cuja finalidade, natureza e beneficios me foram explicados, por
uma aluna em formagdo, licenciada em Reabilitagio Psicomotora ¢ mestranda em
Psicomotricidade, orientada ¢ supervisionada por uma orientadora local, e por uma
docente orientadora responsiavel da Universidade de Evora. Tomei igualmente
conhecimento do estudo em que o meu caso possa ser incluido, com recolha de
fotografias ou videos, que poderdo ser apresentados unicamente com fins cientificos,
desde que seja preservada a identificagdio e confidencialidade dos dados. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias, ¢ de todas obtive resposta
satisfatoria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar, em qualquer

momento a participagdo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.
Por isso, respeitando as recomendagdes da Declaragdo de Helsinquia, consinto que seja
aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, que me forem propostos.

Almada, 1 G de Emg LA de Q01 8

Aluna

i 4

Orientadora

7onsévcl da UE
A 0}1-‘
{7

Assina responsdvel pelo participante
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S G BAE ¥ universipaoe

ST\ 0E EVoRA

Declaragiio de Consentimento Informado

Eu, abaixo assinado, _21 ' El.’»’)& 2 ari o PreR 1 S
responsdvel por__ _

—— - ——— e e

compreendi a explicaglio que me foi fornecida e autorizo a realizagiio da avaliagdo ¢
intervengdio psicomotora cuja finalidade, natureza ¢ beneficios me foram explicados, por
uma aluna em formagdo, licenciada em Reabilitagio Psicomotora ¢ mestranda em
Psicomotricidade, orientada ¢ supervisionada por uma orientadora local, e por uma
docente orientadora responsdvel da Universidade de Evora. Tomei igualmente
conhecimento do estudo em que o meu caso possa ser incluido, com recolha de
fotografias ou videos, que poderiio ser apresentados unicamente com fins cientificos,
desde que seja preservada a identificacdo e confidencialidade dos dados. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta
satisfatoria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar, em qualquer
momento a participa¢do, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, respeitando as recomendagdes da Declaragdo de Helsinquia, consinto que seja

aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, que me forem propostos.

Almada, A de_Oezgmobone  de 3013

nsivel da UE
a}r'

mponsév pelo participante
? it L
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ot 5

el
Garcsa e Ovte. EPE
NS N ¥ univenrsipaoe
DE EVORA

Declaraciio de Consentimento Informado

Eu, abaixo assinado, MahSa Alcvantia N.0.MHaXmeS ;
responsavel por_ ,

compreendi a explicagdo que me foi fomccidahe autorizo a realizagdio da avaliagdo ¢
intervengdo psicomotora cuja finalidade, natureza e beneficios me foram explicados, por
uma aluna em formagdo, licenciada em Reabilitagdo Psicomotora ¢ mestranda em
Psicomotricidade, orientada e supervisionada por uma orientadora local, e por uma
docente orientadora responsdvel da Universidade de Evora. Tomei igualmente
conhecimento do estudo em que o meu caso possa ser incluido, com recolha de
fotografias ou videos, que poderdio ser apresentados unicamente com fins cientificos,
desde que seja preservada a identificagdo e confidencialidade dos dados. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta
satisfatéria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar, em qualquer
momento a participagdo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, respeitando as recomendagdes da Declaragdo de Helsinquia, consinto que seja

aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, que me forem propostos.

Almada, 2 J-de N\ O\ quoelni@ de 04T

7onsévcl da UE
0}1*'
v

Assinatura ﬂ responsével pelo participante
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LISy
Eamarw e tdne L4 ’ ERGIDADE
m DE EVORA

Declaraciio de Consentimento Informado

Eu, abaixo assinado, N, .0 e Lt -
responsdvel por_ et
compreendi a explicagio que me foi fomecida ¢ autorizo a realizagdo da avaliago ¢
intervengdo psicomotora cuja finalidade, natureza e beneficios me foram explicados, por

uma aluna em formagdo, licenciada em Reabilitacio Psicomotora ¢ mestranda em

Psicomotricidade, orientada e supervisionada por uma orientadora local, ¢ por uma
docente orientadora responsivel da Universidade de Evora. Tomei igualmente
conhecimento do estudo em que o meu caso possa ser incluido, com recolha de
fotografias ou videos, que poderdo ser apresentados unicamente com fins cientificos,
desde que seja preservada a identificagdo e confidencialidade dos dados. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessérias, € de todas obtive resposta
satisfatéria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar, em qualquer
momento a participagdo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.
Por isso, respeitando as recomendagdes da Declaragdo de Helsinquia, consinto que seja
aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, que me forem propostos.

Almada, A8 de N eVembio de_ AR

-
Docente ori ra ?onsévcl da UE
";T'.
ﬂ responsével pelo participante
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Garoa e O £ g
" UN!‘\'Il-.lmll)ADﬁ
DE EVORA

Declaragiio de Consentimento Informado

C \ - N

By, abaixo assinado, o ,L_),_\K‘:\_“-\ &_\1‘\ (_‘\'\l(‘(k
responsivel por !
compreendi a explicaglo que me foi formecida o autorizo a realizagio da avaliagio ¢
intervengo psicomotora cuja tinalidade, naturezn ¢ beneficios me foram explicados, por
uma aluna em formagdo, licenciada em Reabilitagho Psicomotora ¢ mestranda em
Psicomotricidade, orientada ¢ supervisionada por uma orientadora local, e por uma
docente orientadora responsivel da Universidade de  Evora, Tomei igualmente
conhecimento do estudo em que o meu caso possa ser incluido, com recolha de
fotografias ou videos, que poderdo ser apresentados unicamente com fins cientificos,
desde que seja preservada a identificagdo ¢ confidencialidade dos dados. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, ¢ de todas obtive resposta
satisfatoria. Além disso, foi-me afirmado que tenho o dircito de recusar, em qualquer
momento a participaglo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, respeitando as recomendagdes da Declaraglio de Helsinquin, consinto que seja

aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, que me forem propostos.

Almada. ﬁ_é_ de _%ﬂmJJLLAL de ‘ ! éé\- g

Aluna

Tediana__Tsiden

Orientadora Loca

v

>
Docente oriefidora responsével da UE
w'a(o\ s/5

0}1-
—/

Assinatury ﬂ responsdvel pelo participante
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